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A. Lippen. 

Die pathologischen Veränderungen der Lippen können in einem 
Handbuche der spec. Pathologie nur in so fem in Betracht kommen, 
als sie Theilerscheinung eines inneren Leidens sind. Die meisten 
derselben gehören in das Gebiet der Chirurgie oder der Dermatolo- 
gie, andere wieder kommen nur als Complication einer Mundhöhlen- 
erkrankung vor und werden, um Wiederholungen zu vermeiden, erst 
dort besprochen werden. So bleiben uns als specielle Lippener- 
krankungen nur der Herpes labialis und die Hypertrophie 
der Lippen zu betrachten übrig. 

1) Herpes labialis. 

Bateman, Praktische Darstellung der Hautkrankheiten. Leipzig 1835. p. 271. 
— Canstatt, Spec. Pathologie und Therapie 1845. Bd. 4. p. 1072. — Rayer, 
Trait^ des maladies de la peau. Iledit. Toml. p.339. — Cazenave et Schedel, 
Abr6g6 pratique des maladies de la peau. Paris 1847. p. 167. — G. Simon, 
Hautkrkhtn« Berlin 1851. p. 185. — Hebra, Yirchow's Handbuch der spec. Patho- 
logie u. Therap. Bd. HI. p. 250. — Biesiadecki, Sitzungsbericht der Wien. 
Aead. Bd. 57. p.436. — Haight, Blasenbildung. Ebd. Bd. 57. p. 631. — Volk- 
mann, R., Einige Fälle von Cheilitis glandularis. Yirchbw*s Archiv. Bd. 50. p. 142. 

Unter Herpes versteht man seit Will an Gruppen von kleinen 
klaren Bläschen, die einen entschiedenen cyclischen, acuten Verlauf 
haben, in kurzer Zeit sich trüben, dann zu flachen Borken eintrock- 
nen und schliesslich ohne Spur von Narben heilen. 

Als Charaktere des Herpes im allgemeinen sind noch anzuführen : 
Auftreten an verschiedenen, jedoch ziemlich constanten Körperstellen, 
Gleichartigkeit der Bläschen einer Gruppe, ohne dass alle Gruppen 
das gleiche Entwicklungsstadium zeigten, und endlich Eecidive zu 
bestimmten Zeiten. Diese letztgenannten Symptome gelten nament- 
lich für Herpes zoster und H. iris und kommen für unsere Form 
kaum in Betracht. Niemals bemerkt man eine Verbreiterung, ein 
Fortkriechen dieses Exanthemes an der Peripherie, und es ist des- 
halb der Name Herpes (o sQTrrjQy Umsichgreifen des Geschwür, von 

€^7rw, ich krieche) entschieden unglücklich gewählt. 

i* 
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Aetiologie. 

Die Ursachen des Herpes labialis sind meist präcise nachweis- 
bar und bestehen entweder in örtlichen Reizen oder in allgemeinen, 
fieberhaften Erkrankungen. 

Es gibt Menschen, welche so geneigt hierzu sind, dass jede Be- 
rührung ihrer Lippen mit Salz, Pfefifer oder anderen Gewürzen, ja 
sogar mit scheinbar indiflferenten StoflFen, mit dem Mundschleime ganz 
gesunder Menschen, Herpes veranlasst. Von den Speisen sind es 
namentlich die durch Einsalzen vor der Fäulniss bewahrten, anima- 
lischen Nahrungsmittel, Häringe, Caviar, Käse u. dgl. 

Wenn die Berührung der Lippen mit diesen Substanzen immer 
noch als eine leichte Aetzung angesehen werden kann, ist die schäd- 
liche Einwirkung des frischen Mundschleimes eines gesunden Menschen 
in der That schwer erklärlich. 

So wird durch einfaches Küssen und namentlich durch gemein- 
schaftliches Trinken aus einem Becher häufig Herpes erzeugt. Dabei 
ist keineswegs nothwendig, dass der den Kuss ertheilende oder den 
gemeinsamen Becher reichende ebenfalls an Herpes leide. Diese 
letztere Thatsache, das Trinken aus gemeinsamem Gefässe, spielte 
sogar schon zur Zeit der Hussitenkriege eine Rolle im Streite der 
Theologen, ob nämlich das Abendmahl in einer- oder in zweierlei 
Gestalt dem Volke zu reichen sei. 

Was die Beziehungen des Herpes labialis zu fieberhaften Pro- 
cessen betriflft, so lässt sich derselbe nicht einfach durch die Tempe- 
ratursteigerung erklären, denn seine Häufigkeit steht nicht im Ver- 
hältnisse zur Höhe und Dauer des Fiebers und in einzelnen eminent 
fieberhaften Processen, Typhus abdominalis und exanthematicus, Fe- 
bris recurrens, wird er fast ganz vermisst. Ausser bei den letzt- 
genannten Krankheiten kommt er fast bei allen fieberhaften, nament- 
lich den entzündlichen Processen vor, am regelmässigsten bei Pneu- 
monie und Influenza. Bei starkem Schnupfen ist er ebenfalls eine 
sehr gewöhnliche Erscheinung und kann hier auf zweifache Weise 
erklärt werden, einmal durch das den Schnupfen begleitende Fieber, 
oder auch durch die fortwährende Verunreinigung der Oberlippe mit 
dem Sekrete und durch die häufigen Reibungen mit dem Schnupf- 
tuche. Für letztere Erklärung spricht auch das häufige Auftreten 
des Herpes am mittleren Theile der Oberlippe. Das oben erwähnte 
seltene Vorkommen des Herpes lab. bei Typhus und Febr. recurrens 
kann in zweifelhaften Fällen zur Diflferentiaidiagnose dieser Processe 
von anderen ähnlichen Fiebern verwerthet werden. Wenn auch nicht 
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behauptet werden kann, dass bei einem Typhus niemals Herpes be- 
obachtet werde, so ist dies doch so ausserordentlich selten (ein Mal 
auf einige hundert Fälle), dass das Auftreten desselben eine dubiose 
Diagnose auf Typhus wohl zu Falle bringen kann. 

Pathologische Anatomie. 

Sticht man ein frisches Herpesbläschen oberflächlich an, so ent- 
leert sich ein klares, farbloses Serum, das mikroskopisch nur sehr 
vereinzelte Zellen, Eiterkörperchen, erkennen lässt. An der Leiche 
sind meines Wissens noch keine Untersuchungen frischer Herpes- 
bläschen angestellt worden, was überhaupt wohl kaum möglich sein 
dürfte, da solche geringe Mengen von Flüssigkeit binnen wenigen 
Stundennach dem Tode eintrocknen. Hingegen hat Biesi ad ecki*) 
auf experimentellem Wege durch Einreibung des Kaninchenohres mit 
Crotonöl die Anfänge der Bläschenbildung sorgfältig studirt und ist 
zu folgenden Resultaten gekommen. Die Hautpapillen werden breiter 
und länger und zeigen Zellenneubildung. Die Schleimschicht wird 
von zahlreichen, spindelförmigen Zellen durchzogen, die zuweilen 
noch zur Hälfte in den Papillen selbst liegen, andererseits die Zellen 
der Schleimschicht auseinander drängen und bis in die HornscKcht 
verfolgt werden können. 

Die zellige Infiltration der Papille und die eben geschilderte Ver- 
änderung der Schleimschicht bedingen die erste sichtbare Schwellung, 
welche nach wenigen Stunden durch Zunahme des Serums sich zu 
einem deutlichen, die Epidermis hervorwölbenden Bläschen umge- 
staltet. Wieder nach einigen Stunden trübt sich dessen Inhalt durch 
Zunahme der Zellen. Vertrocknete Herpesbläschen kann man ziem- 
lich häufig an Leichen, namentlich Pneumonischer und Puerperal- 
kranker untersuchen. Durch die Härtung und Präparation fallen die 
Borken gewöhnlich ab und man sieht dann auf senkrechten Schnit- 
ten den Verlust der Epidermis und ein tieferes Eingreifen des Netzes 
in die Papillen, welche ihrerseits in die Länge und Breite vergrössert 
sind. Die Cutis hingegen zefgt sich vollkommen intact. Die anato- 
mischen Veränderungen der Haut sind also im ganzen höchst un- 
bedeutend und von kurzer Dauer. 

Symptome. 
Der Herpes labialis tritt fast regelmässig nur an einzelnen kleinen 
Stellen der Lippen auf, und wenn er an verschiedenen zum Vor- 



♦) Sitzimgsbericht der k. Akademie Wien. 1867. 
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schein kommt, befinden sich zwischen den einzelnen Bläschengruppen 
stets intacte Hautpartien. 

Der bevorstehende Ausbruch gibt sich zunächst durch eine kleine 
Erhärtung der Haut zu erkennen, auf welcher alsbald die Epidermis 
in kleinen Kugelsegmenten himbeerartig sich erhebt, prall gespannt 
und durchscheinend wird: Der Lieblingssitz des Herpes ist der Lip- 
pensaum, doch kommt er auch weiter entfernt auf den Lippen, den 
Nasenflügeln, dem Kinne, den Wangen, den Augenlidern und Ohr- 
muscheln vor, so dass Hebra vorschlägt, statt H. labialis diesen 
Ausschlag Herpes facialis zu nennen. 

Es wird wohl Niemandem einfallen, einem Herpes an den Augen- 
liedern das Adjectiv „labialis" beizulegen. Da aber in der über- 
grossen Mehrzahl der Ausschlag wirklich nur an den Lippen sich 
findet, so scheint die bisherige Bezeichnung Herpes labialis gerade 
die bezeichnendste zu sein. 

Die subjectiven Symptome bestehen nur ganz zu Anfang in Span- 
nung und Schmerz der betreffenden Stelle. Der Schmerz wird durch 
Bewegung vermehrt und es werden deshalb die Lippenbuchstaben 
undeutlich ausgesprochen. Diese kleinen Beschwerden dauern kaum 
24 Stunden und werden überhaupt nur von sonst gesunden Menschen, 
welche keine anderweitige fieberhafte Erkrankung zeigen, geklagt. 

Am zweiten, längstens dritten Tage ist die Bildung der Borke 
vollendet, Geschwulst, Spannung und Schmerz sind geschwunden. 
Die unter der Borke liegende Cutis ist aber noch nicht zu ihrem 
Normalzustande zurückgekehrt, sie secernirt immer noch einige Tropfen 
Serum, so dass die Borke zwei- bis dreimal abgestossen wird, bis 
schliesslich die letztentstandene haften bleibt und die Epidermisbil- 
dung gestattet. Niemals heilt ein Herpes labialis so schnell, als ein ein- 
faches oberflächliches Trauma der Haut. Nach dem erstmaligen Ab- 
stossen der Borke zeigt sich eine nässende, leicht blutende Fläche, 
deren Wundsecret schon nach einigen Stunden zu einer neuen Borke 
vertrocknet. Nach dem Abfalle der letzten Borke ist die Epidermis 
noch ziemlich dünn und die Cutis noch etwas hyperämisch, woraus 
eine röthliche Färbung der jungen Narbe resultirt. Nach einigen 
Tagen ist aber die normale Hautfarbe wieder hergestellt und der 
Sitz der Erkrankung in keiner Weise mehr zu erkennen. Nur zu- 
weilen stösst sich die erst gebildete Epidermis noch einmal in kleinen 
Läppchen ab. 

Der Herpes labialis kann ausnahmsweise auch auf der Schleim- 
haut der Mundhöhle vorkommen, wo er natürlich ein anderes Aus- 
sehen bietet. Das Epithel der Schleimhaut macerirt hier viel zu 
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schnell, als dass es jemals zur Bläschenbildung kommen könnte. 
Man sieht hier gleich anfangs kleine, vereinzelte oder zu Gruppen 
gehäufte Excoriationen , welche mit ihrem gelblichen Grunde gegen 
die rother geschwellte Umgebung scharf abstechen. Der Schmerz bei 
Bewegung und Berührung namentlich mit gewürzten Speisen, beim 
Cigarrenrauchen etc. ist ziemlich intensiv, dauert jedoch nicht länger 
als 1—2 Tage. 

Durch diese Kürze des Verlaufes, die geringe Ausdehnung und 
die nur massige Infiltration des Nachbargewebes unterscheidet sich 
der Herpes der Mundhöhle von den Aphthen und der Stomatitis 
ulcerosa. Bezüglich des Vorkommens des Herpes ist zu bemerken, 
dass blonde Individuen mehr als brünette, jugendliche mehr als ältere 
dazu disponirt sind. Bei Säuglingen aber ist er verhältnissmässig 
seltner als bei grösseren Kindern. 

Therapie. 

Bei einem Processe, der stets in wenigen Tagen zu vollständiger 
Heilung gelangt, ist selbstverständlich eine Behandlung unnöthig. 
Auch eine Abkürzung des Verlaufes und raschere Epidermisbildung 
sind wir auf keine Weise, weder durch Blei, Zink, noch Höllenstein 
zu erreichen im Stande. Die lästige Spannung und das vorzeitige 
Schrumpfen der Borken, wodurch leicht blutende Rhagaden entstehen, 
verhütet man einfach durch öfteres Bestreichen mit Glycerin oder 
frischem Rahme. 



3) HypertropMe der Lippen. 

Brans, Handbuch der Chirurgie II. 1. p. 599. Atlas IL Taf. XI. Fig. 1—4. 
— Volkmann, Henle und Pfeufer's Ztschr. N. F. VUI. 1857. — Billroth, 
Beiträge zur path. Histologie 1858. p. 215. — Jacobi, Joum. f. Kinderkrkhtn. 
XXIV. p. 44. Jan. Febr. 1860. — Förster, Handb. der spec. pathol. Anatomie. 
II. Aufl. 1863. p. 9. 

Die gut- und bösartigen Geschwülste, die angeborenen sowie 
auch die erworbenen Veränderungen der Form und des Zusammen- 
hanges der Lippen, als da sind: Hasenscharte, Mikro- und Makro- 
stoma, Verzermngen und Umstülpungen der Lippen in Folge voraus- 
gegangener Zerstörungen etc., können hier nicht berücksichtigt werden, 
indem sie in das Gebiet der Chirurgie gehören. Nur die einfache 
Hypertrophie der Lippen, namentlich der Oberlippe, darf wegen 
ihrer Beziehungen zur Scrofulose nicht unbeachtet bleiben. 



> VooEL. Krankheiten der Lippen. Hypertrophie der Lippen. 

Definition. 

Wir verstehen hierunter eine schmerzlose, gleichniässige, chro- 
nische, äusserst langwierige Schwellung der Oberlippe, besonders des 
Lippenrothes, so dass in den extremsten Fällen eine vollständige 
Umstülpung demselben zu Staude kommt. 

Aetiologie. 

Die chronische Oberlippenschwellung kommt fast nur bei scra- 
fulösen Kindern vor. So viel auch an dem Begriffe Scrofulosis schon 
fferüttelt wurde, es bleibt doch immer Thatsache. dass eine Beihe 
chronischer, entzündlicher Processe auf der Hau: und den Schleim- 
häuten, an den Sinnesorsranen des Gesichts. Gehör« und Geruches, 
in den Lymphdrüsen, Knochen und Gelenken unter einander alter- 
niren, und dass sie sich durch ihren hartnäcki^ren Verlauf auszeich- 
nen. Bemerkenswerth ist hierbei ferner, dass sie sich durch Örtliche 
Behandlung nur wenig oder gar nicht bessern, das* aber dergleichen 
Jahre lan*: bestehende Processe in kürzester Zeit zur Heilung kom- 
men. wenn an irgend einem anderen Organe ein ähnlicher Ent- 
zündungs- oder Verschwärungsprocess sich einstellt. Die chronische 
Schwellung der Oberlipi>e gehört nun zu den Läungsten Processen 
die-ser Art und wird anatomisch bedingt durch eine einfache Hyper- 
trophie der bekannten grossen, mehrere Millimeter breiten Schleim- 
drüsen, welche wie ein Saum die Lip]>en umgeben. 

Die mikroskopische Untersuchung solcher hypertroy LisoLer Drüsen 
lässt keine Spur einer Gewebsveränderung, sondorr* tur eine Massen- 
tonabme des normalen Gewebes erkennen. Es kCnner. diese Drüsen 
entweder spontan schwellen, oder sie werden durch e::Tzündliche 
P lpoe e we der XachbArsehaft« Ekzem der Nasenlöcher uv.d ieren Mm- 
gehoig, Ottena oder Erkrankung der Mundschleimhaut secundär 



Symptome, 

Di» Smkeii baben eine so Aufiallende Entste"/uv.g Jies Mundes. 
«■f de» ersten Blick der Zustand orkav.r.: w.ri. Die 
I iik neaist weniger geschwollen als die ^^^erc. weil die v.-.u 
WüC^.h Hilden Reise die leutere direkter rre^er. und oft 
■ SdwMibiNi und Abwischen der Xa$c v.v.r, 0>cr..y:»e bei 
I Gilarrb ^$ mechanisch wirkende Schiüd'irr.Rc:: hinzu- 



Definition. Aetiologie. Symptome. 9 

Nimmt man die Lippen zwischen Daumen und Zeigefinger, so 
kann man sich durch Vergleich mit gesunden von der beträchtlichen 
Verdickung überzeugen. Die Untersuchung ist ganz schmerzlos, es 
sei denn, dass sich einige Rhagaden, geschwürige Einschnitte den 
Lippenfalten entsprechend, vorfänden, welche die Schwellung in ihrer 
nächsten Umgebung noch gewaltig vermehren und gegen Druck natür- 
lich sehr empfindlich sind. Die Hypertrophie der Lippen besteht 
selten für sich allein, sondern ist meist mit Ekzem der Nasenlöcher 
und Schwellung der Nasenflügel, mit den obengenannten Rhagaden, 
ferner mit Blepharitis, Conjunctivitis phlyctaenosa, Keratitis mit Otor- 
rhoe und ausgedehnten Ekzemen complicirt. Eigenthümlich ist, dass 
andere Dyskrasien, die sich mit Vorliebe auch im Drüsenapparate 
manifestiren, die Syphilis und die Leukaemia lymphatica, die Lippen- 
drüsen stet3 verschonen. Bei Scrofulosis hingegen bleiben dieselben 
Jahre lang, ja das ganze Leben hindurch hypertrophisch, wenn die 
allenfalls sie bedingenden benachbarten Erkrankungen der Nase und 
Mundhöhle längst gewichen sind. 

Die Diagnose ist besonders deshalb von Bedeutung, weil eine 
chronische, mehrjährige Schwellung der Oberlippe nur in mehr oder 
minder ausgesprochen tuberculösen Familien vorkommt und man also 
hierin allerdings einen werthvollen Fingerzeig für die Decrepidität 
des betroffenen Individuums und seiner Angehörigen erhält. 

Nicht zu verwechseln ist dieses Uebel mit der angeborenen 
Doppellippe, dem Labium duplex. Beim Säuglinge noch kaum 
sichtbar, entwickelt sich unter dem Lippenrothe der Oberlippe, selten 
der Unterlippe allmählich ein länglicher Wulst, der durch eine Furche 
von der eigentlichen Lippe getrennt ist und endlich eine Duplicatur 
der Lippe darstellt. 

Diese Umstülpung der Schleimhaut besteht nach Förster aus 
hypertrophischem Zellengewebe und vergrösserten Lippendrüsen. In 
einem anderen Falle fand Billroth in diesem Wulste ein caver- 
nöses Balkenwerk, dessen Maschen aber kein Blut, sondern Lymphe 
enthalten, also eine der Makroglossie analoge Structur zeigten. Das 
Lippenbändchen widersteht der Umstülpung gewöhnlich mehr als 
die übrige Schleimhaut, die Lippe behält deshalb in der Mitte ihre 
normale Form und der Wulst erscheint deutlich halbirt. Manchmal 
bemerkt man diese Doppellippe gar nicht, so lange der Mund ruhig 
und geschlossen bleibt, so bald er sich aber zum Lachen öffnet und 
spannt, tritt der entstellende Wulst hervor. 

Andere Schwellungen der Oberlippe in Folge von Pachydermie 
oder acuten Erkrankungen der Mundhöhle und der Schneidezähne 



ViiiiüL, Krankheiten lier Lipjieii und Zuuge. 

können tlieÜa wegen ilires Auaseliens, theila wegen ilires keineswegs 
clirouiachen Verlaufes mit der seropliulösen Hypertrophie nicht ver- 
wechselt werden. 

Therapie. 

Oertliche Behandlung mit Jod-, Brom- oder Quecksilberpräpa-g 
raten ist vollständig wirkungslos. Auch innerlich gegehen äuBsert 
diese Metalle auf den scrofulösen Organismus meist eine schwäehendeu 
schfidliche Wirkung. Die einzige Behandlung, von der ich 1 
einigen Nutzen gesehen zu haben glaube, ist eine viele Monate ford 
gesetzt« Badecur mit Kreuznacher oder Reichenhaller Mutterlaugen 

Selbstveratilndlicb wird hierbei der Leberthran in kleinen Dosen] 
täglich ein Theelöffel, gereicht, und sogleich wieder ausgesetzt, 
bald sich der Appetit vermindert. Ein Jahr lang fortgesetzter GeJ 
brauch desselben verkleinert entschieden die scrophulöse Oberlippe.1 

An chirurgische Eingriffe, bestehend in Excision grösserer keil- 
förmiger Stücke, darf erat gedacht werden, wenn alle örtlichen j 
Reizungen längst verschwunden sind und die eben angedeutete Be-J 
liandlung ohne Erfolg gehlieben ist. 



B. Zange. 



Kölliker, Handbuch der Gewebelehre. — Frey. Handbuch der Hiatolog 
und Hiatocbemie. 2. Aufl, p. 5iü. — Henle, Handbuch der Aualomie. Bd. I 
p. 1 18. — Lov^n in Stockholm. Ärch. f. mikroskop. Anatomie. IV. 1. 1868. 
~ Schwalbe, Die Oeacbmacksorgane der Säugethiere u. des Menschen. 
1'. mikroskop. Anatomie. lY. 2. 1SÜ8. p. 154 — IST. — Schiff, Nene UnterBUcl^ 
ungen Über die Geschmacksnerren. Moleschott's TJutersnchg. IX. 1S67, i 



1) Anatomiscli-lilstoloslsche Vorbemerkungen. 

Bei geschlossenem Munde berührt der Zungenrileken deid 
Gaumen, eine kleine mediane Längsfurche ausgenommen, UberallJ 
Er reicht aber noch weit Itber das Gaumensegel hinaus nach abwärt 
verengert den Rachen durch seine Annäherung an die 3 ersten Haltj 
Wirbel zu einer schmalen Querspalte und endigt nach unten an { 
Zungenbeine, Beim Uebergange vom Zungenrücken auf die EpiJ 
glottis findet sich eine mediane Sehleimhautfalte, Freuulum epiglotf 
tidis, das namentlich bei Streckung der Zunge deutlieh vorspringtJ 
Von der Spitze bis zum Isthmus faueium nimmt die Zunge an Dickq 
zu, vom Isthmus bis zum Zungenbein au Dicke bedeutend ab. 



Zunge. Anatomisch-histologische Vorbemerkungen. 11 

An der unteren Seite befestigen sich folgende paarige Muskeln 
in und an der Zunge: 1) M. styloglossus, 2) M. hyoglossus, 3) M. 
chondroglossus, 4) M» genioglossus, 5) M. lingualis, ß) M. transversus 
linguae. Ihrer Hauptmasse nach besteht die Zunge aus dem M. ge- 
nioglossus und M. transversus linguae. In der Mitte der Zunge fin- 
det sich das Septum linguae medianum, eine derbe, gelblich weisse, 
senkrecht stehende Platte, die sich der Länge nach durch das ganze 
Organ erstreckt und lediglich aus Bindegewebe besteht. Die Fort- 
setzungen sämmtlicher genannter Muskeln bilden im compacten Tht^ile 
der Zunge ein dichtes Geflechte, dessen Fäden einander rechtwinklig 
kreuzen. 

Die Mm. genioglossi ziehen die Zunge nach vorne, bewirken deren 
Herausstrecken, die Mm. hyoglossi ziehen sie wieder nach hinten. 
Gemeinschaftlich wirkend platten diese beiden Muskeln dieselbe ab, 
indem der Genioglossus vorwärts, der Hyoglossus rückwärts zieht 
und beide Kräfte sich das Gleichgewicht halten. 

Da die letzten Endigungen der Zungenmuskeln sich bis dicht 
unter die Schleimhaut erstrecken und sich unabhängig von einander 
bald oben, bald unten, bald seitwärts zusammenziehen können, er- 
langt die Zunge die Eigenschaft, sich auf-, ab- und seitwärts zu 
beugen, sich zu wölben und rinnenförmig zu vertiefen. 

Die Gefässe der Zunge sind unverhältnissmässig gross und zahl- 
reich. Die Arteria lingualis, zweiter Ast der Carotis externa, ent- 
springt in gleicher Höhe mit dem grossen Hörne des Zungenbeins 
und dringt zwischen Hyoglossus und Constrictor [pharyngis medius 
in das Zungenfleisch ein. Ihre Zweige sind : 1) der Eamus hyoideuS; 
2) die Arter. d!orsalis linguae, 3) die Arter. subungualis und 4) die 
Arter. profunda linguae oder ranina, welche als die stärkste von allen 
neben dem Zungenbändchen in die Zunge eindringt, und bei ihrer 
oberflächlichen Lage bei Operationen am Boden der Mundhöhle, 
selbst schon bei unvorsichtigem Lösen des Zungenbändchens verletzt 
werden kann. 

Die Bewegungen der Zunge werden durch den Nerv, hypo- 
glossus vermittelt, Geschmack und Empfindung durch den 
Nerv, trigeminus und glossopharyngeus. Der Ramus lin- 
gualis aus dem dritten Aste des Trigeminus, in Verbindung mit 
der Chorda tympani, versieht den vordem Theil des Zungenrückens, 
während der Zungenast des Glossopharyngeus die hintere Partie 
des Zungenrtlckens versorgt. 

Von besonderem Interesse ftlr die klinische Betrachtung ist die 
Schleimhaut der Zunge. Während an der unteren Fläche sich 
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VoGBi., Kraukheiten der Zunge, 



<lie Schleimhaut glatt imd von einfachem Pflasterepithel bedeckt 
zeigt, machen sich an der Spitze und auf dem Rücken dei' Zunge 
eigenthümliche tbeila staclielige, theils warzige Fortsätze, die Papil- 
len bemerklich. Wir unterscheiden 1) die fadenförmigen, Papulae 
filiformes, 2) die pilz- oder nadelkopfförmigen , Papulae fungiformea ] 
oder davatae und 3) die wallförmigen, Papulae vallatae. ] 

Die Pap. filiformes sind die zahlreichsten und erstrecken I 
sich, dicht an einander gereiht, über den ganzen Zungenriicken. Sie I 
geben der Zunge das charakteristische, sammtartige Anseheu, welches A 
sich nach hinten gegen die Wurael dadurch wieder verliert, dass ■] 
eben hier die Pap. filiformes niedriger und spftrlieher werden. 

Die Pap, fungiformes ragen in einer Distanz von 1 — 2 Mm, I 
als kleine rotbe Knöpfehen allenthalben zwischen den mehr gelb- 
lichen Pap. filiformes hervor, an der Zungensiiitze jedoch stehen sie j 
viel dichter, so dass sie zuweilen die Pap. filiformes ganz verdrängen. ] 

Die Pap. vallatae bilden die Grenze zwischen Rücken und 1 
Wui-zel der Zunge, stehen jederseits 7 — 10 an der Zahl in einer ] 
schräg nach hinten gerichteten Linie, treffen im Foramen coecum zu- 
sammen und stellen also die Form eines breiten V dar. Sie bestehen 
aus Hirse- bis Hanfkovn grossen Warzen, welche aber nur wenig I 
oder gar nicht über das Niveau der übrigen Schleimhaut hervorragen, ' 
sondern in Vertiefungen derselben liegen und somit von einem Walle ' 
umgehen sind. Mit einer feinen Sonde kaun man diesen Wall son- 
diren und die ganze Papille umkreisen. Im Foramen coecum selbst 
kommt häufig auch eine solche Warze zum Vorschein, so dass man 
nicht in allen Fällen von einem Loche, sondern richtiger von einer 
Erhabenheit sprechen kann. Ragen sie etwas mehr' hervor, so ge- 
stalten sie sich zu wirkliehen Warzen um, welche bei Verdacht auf J 
Syphilis namentlich bei Sjphilitophoben häufig Trugschlüsse ver- 
anlassen. 

Mikroskopisch bestehen die Pap. filiformes aus einem 
kegelförmigen Grundstock, welcher eine Anzahl dünner, zugespitzter • 
Papillen pinaelartig auf seiner Spitze trägt. Die Epithel ialschiebt , 
darüber ist mächtig entwickelt. Stark verhornt stellt sie lange, 
fadenförmige, zuweilen sich theileude Spitzen dar, welche beim Ab- 
schaben einer normalen Zunge sich als die bekannten, bräunlichen, 
aus einer dunklen Axe und einer fein granulirten Rinde bestehenden , 
Pyramiden erweisen. Die dunkle Axe besteht jedenfalls aus stark 
verhorntem Epithel, das durch Kalilauge isolirt und durchscheinend 
gemacht werden kann. Die feinen Körnchen der Rinde verhalten 1 
sich gegen Keagentien genau wie Pilzsporen, die bekanntlich auch J 
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zwischen den Zähnen und namentlich in hohlen Zähnen massenhaft 
als gelblichweisser Beleg vorkommen. Die scharfen, parallelen Con- 
turen der Oberfläche dieser Sporenmasse weisen uns übrigens auf 
die Annahme irgend eines aus der Äxe stammenden Bindemittels 
hin. Im entgegengesetzten Falle Hesse sich die glatte ebene Ober- 
fläche nicht erklären. Dass wir es hier mit Pilzsporen zu thun haben, 
ist um so wahrscheinlicher, als auf dieser körnigen Masse sehr häufig 
wirkliche Fadenpilze, Leptothrix buccalis, in grosser Menge aufsitzen. 

Die Papillaefungiformes zeigen eine keulenförmige Schleim- 
hautpapille, die nach Art einer Artischoke mit secundären, kleinen, 
kegelförmigen Papillen besetzt ist. Ihr Epithel hat keine solchen 
Verlängerungen wie das der Pap. filiformes, sondern verhält sich 
wie das gewöhnliche Pflasterepithel der übrigen Mundschleimhaut. 

Die Papulae vallatae verhalten sich mikroskopisch wie die 
vorigen. Ihre zahlreichen secundären Spitzen sind in eine äusserlich 
glatte Epithelialbekleidung aufgenommen, auch auf der Höhe des 
Walles finden sich mehrere Reihen einfacher, kegelförmiger Wärz- 
chen, die durch einen alle Vertiefungen ausgleichenden Epithel- 
überzug ebenfalls eine glatte Oberfläche erhalten. Die wallförmigen 
Papillen zeichnen sich duKjh ihren grossen Nervenreichthum aus. 



2) Glossitls parenehymatosa. 

Kemma, Dissertat. Hai. 1773. — Schweighäuser, Dissertat. Strassburg 
17&9. — Bode, Dissertat. Helmstedt 1791. — Breidenstein, Dissertat. Er- 
langen 1791. — Eisner, Dissertat. Regiomont. 1789. — Blöd au, Dissertat. Jena 
1795. — Otto, Dissertat. Frankfurt 1803. — Raggi, Dissertat. Pavia 1809. — 
Accardi, Dissert. Genua 1810. — Viollaud, Dissertat. Paris 1815. — Mar- 
co ul, Dissertat. Strassburg 1815. — Reinisch, Dissertat. Leipzig 1837. — 
Canstatt, Schmidt's Encyclop. Bd. VI. p. 515. — Maisonneuve, Des tumeurs 
delalangue. Paris 1848. p. 4. — Schneider, Casper's Wochenschr. 1849. Nr. 23. 
— Möller, Klin. Bemerkungen über einige Krkhtn. der Zunge. Deutsche Klinik 
1851. Nr. 26. — Emmert, Würtb. med. Correspbl. 1S51. Nr. 10. — Arnold, 
Memorabilien 1856. März. Nr. 6. — O.Weber, Pitha-Bilkoth: Chirurgie. Krank- 
heiten des Mundes, p. 316. — Bamberger, Krkhtn. des Digestionsapparates. 
fi. 75. — Förster, Handbch. der spec. pathol. Anat. 2. Aufl. p. 38. — Mitt- 
er, Fremdkörper in der Zunge. Wien. Wochensch. XX. 51. 1871. 

Man kann 2 Formen von Entzündung der Zunge aufstellen: 
1) die oberflächliche, mucosa und 2) die der Muskulatur, profunda 
oder parenchymatosa. Da die Zungenschleimhaut sich bei allen 
Erkrankungen der Mundhöhle betheiligt, so wären hier verschiedene 
Arten von Glossitis mucosa zu besprechen. Um Wiederholungen zu 
vermeiden, erscheint es jedoch zweckmässiger, diese Form hier fort- 
zulassen und das Nöthige bei der Stomatitis mucosa nachzutragen, 
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Uebertragung von Milzbrandgift auf die Zunge führt zur inten- 
sivsten Glossitis mit rasch tödtlichem Ausgange, Glossanthrax. 
Aerzte, die in Gegenden, wo häufig Milzbrand herrscht, z. B. im 
südlichen Russland prakticiren, schildern den Verlauf des Anthrax 
der Zunge als höchst stürmisch und bösartig. 

Die mercurielle Glossitis behält fast stets den Charakter der 
Glossitis mucosa und wird deshalb besser bei der Stomacace be- 
sprochen werden. Doch sollen nach Stromeyer in Folge von 
Quecksilber bedeutende, ödematöse Schwellungen der Zunge, sogar 
mit letalem Ende beobachtet worden sein. 

Wenn nun auch nicht geleugnet werden kann, dass durch die 
eben genannten Schädlichkeiten hie und da wirkliche parenchy- 
matöse Glossitis erzeugt wird, so lässt sich doch für die Mehrzahl 
der Fälle dieser übrigens sehr seltenen Krankheit gar kein deutlich 
nachweisbares ätiologisches Moment auffinden. In Sumpfgegenden 
soll sie häufiger sein und von einzelnen Autoren (Arnold) wird 
ein epidemisches Vorkommen berichtet, wobei jedoch die bekannte 
Elasticität des Begriflfes „Epidemie" nicht wenig in Anspruch ge- 
nommen wird. In neuerer Zeit sind wenigstens in Europa keine 
Epidemien beobachtet worden, und die sporadischen Fälle von 
Glossitis konnten ätiologisch in keiner Weise erklärt werden. Die 
Autoren sprechen auch von einer metastatischen Glossitis bei septi- 
kämischen Processen, insbesondere in Folge von Typhus, Pocken 
und Puerperalfieber. Mir selbst ist dergleichen noch niemals begegnet. 



Pathologische Anatomie. 

Wenn die verschiedenen Formen der Glossitis mucosa auch 
manchmal in das submucöse Gewebe übergreifen und bedeutende 
Schwellung des ganzen Organes veranlassen können, so werden sie 
doch besser im Zusammenhange mit den Erkrankungen der übrigen 
Partien der Mundhöhle besprochen und es erübrigt uns an dieser 
Stelle nur die Abhandlung der genuinen Glossitis parenchymatosa. 

Ich habe dieselbe noch niemals zur Sektion bekommen. Die 
Lehrbücher der pathologischen Anatomie beschreiben die Schwellung, 
den Schleimbeschlag und die Zahneindrücke der Zunge, wie wir sie 
bei den Symptomen genauer kennen lernen werden. Auf dem 
Durchschnitte soll das submucöse Gewebe bedeutend infiltrirt und 
von einem faserstoffigen Exsudate ausgedehnt sein. Die Muskel- 
bttndel sind entfärbt, brüchig oder von Abscessen durchsetzt. 
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Symptome. 

Das wesentlichste Symptom ist eine überaus rasch sich steigernde 
Schwellung der Zunge, so dass dieselbe in wenigen Stunden, 
längstens in 1 — 2 Tagen die grösstmoglichen Dimensionen erreicht. 
Die Kranken sind dann nicht mehr im Stande, den Mund zu 
schliessen. Die Zunge ragt weit aus dem Munde hervor und drängt 
sich seitlich zwischen die Backenzähne, welche dann tiefe Ein- 
drücke mit sofortiger Neigung zur Geschwürsbildung bedingen. 
Wenn die genannten Veränderungen auch sehr lästig und schmerz- 
haft sind, so haben sie doch lange nicht die Bedeutung wie die 
Schwellung des hinteren Theiles der Zunge. Es wird hierdurch die 
Zunge au die hintere Pharynxwand gepresst und der Kehldeckel 
niedergedrückt, so dass der Respirationsakt erst erschwert und dann 
vollständig gehemmt ist. Die Patienten bekommen Stickanfälle wie 
die Croupkranken, werden cyanotisch und können rasch suffocatorisch 
zu Grunde gehen. Bewegungen der Zunge, Kauen, Schlucken, 
Sprechen sind hierbei natürlich unmöglich. Ist einmal die Schwellung 
80 weit gediehen, dass die Lippen nicht mehr geschlossen werden 
können, so fliesst der Speichel in grosser Menge an beiden Mund- 
winkeln ab, nach einiger Zeit aber tritt eine höchst lästige Trocken- 
heit der Mundhöhle ein. 

Die Schleimhaut ist, soweit die Zunge noch in der Mundhöhle 
Platz hat, mit einer dicken Schichte zähen, festanklebenden Schleimes 
bedeckt, die zwischen den Lippen hervorragende Spitze aber ver- 
trocknet natürlich, wird rissig, blutig und mit tiefen, geschwürigen 
Eindrücken der Schneidezähne versehen. Die benachbarten Lymph- 
und Speicheldrüsen schwellen regelmässig an. Der Schmerz wird 
von den Kranken als ein sehr heftiger geschildert; er beginnt in der 
Tiefe der Zunge und strahlt von hier aus nach allen Richtungen, 
nach den Ohren, und dem Halse aus. Das etwas gedunsene Gesicht 
xeigt den Ausdruck grosser Depression und Angst, was bei dem 
Sehmerze und der zunehmenden Athemnoth leicht erklärlich ist. 
Die allgemeinen Symptome sind von Anfang au sehr bedenklich 
md bestehen in hohem Fieber, Dyspepsie, Prostration, manchmal 
Minen und starker Pulsati on der Carotiden. 

Der Verlauf ist immer ein acuter. Der Tod kann in wenigen 

tunden durch Erstickung eintreten, oder die Kranken erholen sich 

1 — 2 Wochen vollständig, indem das Fieber schwindet und die 

-JDige einfach wieder abschwillt, oder es schmilzt endlich das Ex- 

Badat mterig. Der Eiter bahnt sich nach oben, selten nach unten 
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einen Weg, bricht durch und lässt lange bestehende Fistelgeschwüre 
zurück. In Folge vernachlässigter mercurieller Glossitis ist brandige 
Zerstörung grösserer Partien der Zunge beobachtet worden. Zu- 
weilen bleiben auch circumscripte Indurationen zurück und öfters 
stellen sich, von denselben ausgehend, Recidiven ein. 

Sehr verschieden von dem eben geschilderten Symptomencom- 
plexe sind die Erscheinungen bei Glossitis partialis. Hier stellt 
sich, meistens weit nach rückwärts, eine umschriebene, schmerzhafte 
Geschwulst von Erbsen- bis Bohnengrösse ein, welche je nach ihrem 
Sitze oberflächlich oder tief, in kürzerer oder längerer Zeit die 
Schleimhaut emporhebt, deutlich fluktuirt und endlich aufbricht. Bei 
der Kleinheit dieser Geschwülste sind natürlich die Folgezustände 
ebenfalls sehr gering und das Allgemeinbefinden wird gar nicht 
gestört. 

Bei Frauen, namentlich bei hysterischen, schwellen zuweilen 
einzelne Papulae vallatae schmerzhaft an, bilden sich aber nach 
einiger Zeit spontan wieder zurück. Dieses unbedeutende Leiden ist 
von Requin, Grisolle und Anderen als Glossitis papillaris be- 
schrieben worden, hat aber mit der Glossitis parenchymatosa nichts 
zu thun, sondern ist nur eine circumscripte Schleimhautentzündung. 

Die Differentialdiagnose wird kaum jemals Schwierig- 
keiten machen. Der plötzliche Beginn und rapide Verlauf lassen 
eine Verwechslung mit irgend anderen gut- oder bösartigen Neu- 
bildungen nicht zu. 

Mit den Geschwülsten der Unterzungengegend hat die Glossitis 
das gemein, dass die Zunge in beiden Fällen in ihren Bewegungen 
gehemmt, an den Gaumen angepresst ist. Eine einfache Besichtigung 
und Betastung der Mundhöhle genügt aber schon, den Unterschied 
beider Processe klar zu machen. Die circumscripte Glossitis geht manch- 
mal sehr langsam in Eiterung über und kann dann leicht mit Krebs- 
knoten verwechselt werden. Selbst alte Praktiker wie Wutzer 
sind auf diese Weise getäuscht worden. Ein Arzt wurde durch eine 
seit einigen Wochen entstandene haselnussgrosse , schmerzhafte Ge- 
schwulst an der Basis seiner Zunge sehr geänstigt und Wutzer 
beschloss die Exstirpation des vermeintlichen Scirrhus, der sich aber 
schon beim ersten Einschnitte als Abscess deklarirte. 

Von syphilitischen Gummaknoten unterscheidet sich die Glossitis 
partialis durch ihre Schmerzhaftigkeit und das Fehlen aller übrigen 
Syphilissymptome. 

Die Prognose ist trotz den stürmischsten Erscheinungen meist 
günstig. Die 3 Fälle, welche ich bisher zu beobachten Gelegenheit 

Handbuch d. spec. Pathologie n. Therapie. Bd. YII. 2 



iArre. fi:i*>fr: i:a:b einistn Ta^\?n der hC-ohs:en Gefahr in Tollständige 
Gene^jz^ S:er. Bei «eptikämisoher Gl»>ssirls :«: die Erkrankung 
vier Z:i2^ !i:ir ein kleiner Theil des sebweren Aileemeinleidens, 
das \\ iuei ebne Gl?>s:ris fas: re^nelmSssi^ nm T«:-de fUhrt. 

!>** Sohlimmsie i>: immer die nachbleibende Induration und die 
da iure I becir^te Xeiruci: lu Reo:dive:a. 

Therapie. 

rl:r:e CausAyrehandluz^ inle: ii^Jir :« dem Siniie sxan. dass 
Me::>yier. die Sx'hrn einsia: an Glc'><:::$ celinen haben, alle 
v'henischen ur.d c:echasi>eheu Keiie der Zunpe >:'*r:alrl^ meiden, 
als^:- nÄ!nen:l::h >.*har:e Zahn-pr^irse^z re*hi2e:r> exTrahiien lassen 

I>le einnal e-:w::kel:e G*:'??:::* s-^*h: nan d:ireh iniensiTe 
Ar^rV.v\Än:n v:c £:$ 2::.::/.*hs; ru btekänirfen. :nder: im M:inde fort- 
wihr^fnd Ei^riy.en i^fhaI:er: und die hers-srjtiTcnde Zni^se and deren 
Vmi^fburi^ r:.:; Ei^c^rmvo^ssen r^'er: werden. Oelinir: e$ an: diese 
Wei$e nix*h:, c:e Su?>ra:::'ns$Yr^r::n:e abjnha'irn, >:• ma^he man 

<^ ^ ^ 

halte die Kurun*: dnr:h >vÄm:es Was!$»er. Ader-ass. ?ln:r^l. Sehr-T-pf- 
kJyife* $el>«s^t die v:n F. Frank er::y:oh".vne Er^fnnn^ der Vena 
lu^alarls externa sind natürlich al'e v^', ^^nirer -B-^risim. als tiefe 
^ca^:n^at:v^nx^n der •l.:r,Är?. ^nrelfhe n.^i:h Verkle.nir-nr der Zunge 
tbr^TKLS an^'h j^ehr r^^^rh nnd :hne -»^iircren S^^ha.'.ec heiles. Für 
den i:;»5S*r«tn Fail hV.cV n.vh d:e r-rÄ.he'-T:^:.; t'rrjr. 

^Xi-e AV.eirnni a.::' den I>arr::ianal d.'ir.^e nnrer a/.en VnisdLnden 
i^K^^kÄissöc >»ecn. Man ii:t hier an: >es:en arcirrf-nde Ostiere. 
Ye.-TLntiec rsan >«e: >»reni^r s: .'tTT,,-^^: er: V^rlanre A>tj»?esssb:ldiin2:. 

ent.n^lT: nnd in er.'^nen. Als Oar^rarN^Ji e-rvcriien >:."h desin- 
i^irifnde 5?*:^?. eine e-:ny7,v«ec:yr* OÄ:xl>Ä::r:fl:t$cT:^ :«der 3 — 4 
Trrvifitn ,\^dr:nkrn: a;:: '. •' iW >Va$5<r 

S^ |ie!>di^*Une Aer XisiKys. 

— I ^j-f?:. Tt*:!:. rATA^-err tj». K'.. " •:. *■«. Vä >■ i s ; r. ^ f r*^> rns-nTS 

Aitfu. U Auf. T. SK ''Ä ,' >>,'-:. "IV inc •»*».' >i.*-.*K\'v.'*i "rtirJ'... >:c:r :<>»>. 

— Tilifr J»;^Yr: T^s;;"!* T»r*.v V.' v-.v ^-v \: .. ?ji;: v?£. --.zies 
a3i£ 5*r. .<:> 7. • .'. "* .-^rr ,'r:ri,T^ V^-ar^o ^••- ^r. ^> . 2 iiBil- 
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rotii-Pitha's Chirurgie. Bd. lU, l. Hft. 2. p. 330. — Thiersch, Der Epithelial- 
krebs. Leipdg 1865. p. 292. — Bamberg er, Virchow's Handbuch der spec. 
Pathol. Bd. VI. 1. — Lawson, Angeborene Hypertrophie der Zunge. Transact. 
of the clinic. Society V. p. 158. 1872. — Arnott, Makroglossia. Transact of the 
pathol. Soc. 1872. XXHl. p. 109. — Clarke, Hypertrophy of the tongue. Ibid. 
p. 111. 

An der Zunge kommen mannigfache gut- und bösartige Ge- 
schwülste von Zu den ersteren gehören die einfachen Warzen, die 
Teleangiectasien , Varicositäten und kleine Aneurysmen, Lipome 
Fibrome, Cysten und syphilitische Gummaknoten, zu den letzteren 
der Epithelialkrebs. 

Aetiologie. 

Manche gutartige Geschwtllste sind angeboren. So erzählt 
Reiche einen Fall, in welchem die schwarzblaue Zungenspitze 
apfelgross sich zwischen den Lippen vordrängte. 

Einfache Warzen der Zunge treffen nicht zusammen mit der 
multiplen Warzenbildung im Gesichte und den Händen, wie sie so 
häufig bei Kindern beobachtet wird, und unterscheiden sich auch 
von diesen ephemären Papillarwucheruugen durch ihre lebenslange 
Dauer. 

Der Zungenkrebs kommt bedeutend häufiger bei Männern als 
Frauen vor. Nach einer Zusammenstellung der von Maisonneuve, 
Thiersch und 0. Weber mitgetheilten Fälle fand er sich 50 Mal 
bei Männern und nur 7 Mal bei Weibern. Ein Grund hierfür lässt 
sich nicht mit Bestimmtheit angeben, vielleicht ist der Tabakgenuss 
anzuklagen. Jedenfalls ist dies plausibler als 0. Weber's An- 
nahioe, nach welcher diese auffallende Differenz auf der besseren 
Pflege der Zähne und der Reinlichkeit des Mundes bei Weibern 
beruhen soll. Dass häufig scharfe, cariöse Zahnkanten die erste Ver- 
anlassung sind, indem sie zuerst eine chronische Yerschwärung der 
Zunge zu Wege bringen, wird von jedem erfahrenen Chirurgen 
bestätigt. 

Endlich ist noch zu erwähnen, dass der Zungenkrebs nicht so 
ausschliesslich eine Krankheit des reiferen Alters ist, wie dies von 
den übrigen Krebsaffectionen bekannt ist. Schuh traf ihn schon 
bei einem 22jährigen Manne. 

Pathologische Anatomie. 

Gutartige Geschwülste der Zunge sind selten und von 
geringer Bedeutung. Es finden sich daselbst einfache Warzen, 
über welchen sieh das Epithel derb verhornt, und Capillar- 

2* 
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erweiterimgen, TeleaugiectaHien, die als blaurotbe Kuoten bis 
8ur Grösae eines Taubeneies nacliaen und zwisclicu den Lippen zum 
Vorseliein kommen können, 

Bei alten, zu Varicositäten- geneigten Leuten finden sich 
solcbe auch an der Zunge, aucb liegen einzelne Beispiele von kleinen 
Aneurysmen vor, welche durch Spaltung und Arterienunterbinduug 
zur Heilung gebracbt wurden. 

IntermuskuUre Lipome und Fibrome kommen hie und da 
vor, erreichen die Grösse einer Wallnuss und lassen sich von Car- 
einomeu durch ihre Unempfindlichkeit und ihr langsameres Wachs- 
thum unterscheiden. Sie können durch das Messer leicht uud 
nngeräbriieh entfernt werden. Zuweilen kommen in und unter der 
Schleimhaut auch erbsengroaee Cysten vor, welche angestochen 
einen zähen, gallertigen Inhalt entleeren, und meistens der Oblitera- 
tiou eines Drüsenausflthrungsganges ihre Entstehung verdanken, zu- 
weilen aber auch bei genauerer Untersuchung sieh als Blasenwurm, 
Cysticercus cellulosae enthüllen. 

Syphilitische Gummaknoten sind in der Zunge nichts 
seltenes, werden aber besser in dem Abschnitte der Syphilis he- i 
aprochen werden. I 

Viel häufiger und ernster als die gutartigen GeBehwftlate ist j 
der Zungenkrebs. Es kommt hier primär lediglich der Epithelial- I 
krebs vor. Die Angaben der älteren Chirurgen, welche viel von 
Scirrhus und Fungus der Zunge sprechen, beruhen nicht auf histo- I 
logiaebor Untersuchung, welche, seitdem sie allgemein geübt wird, 
an der Zunge nur Epitheüalkrebs nachweisen konnte. I 

Gewöhnlich beginnt er an den vorderen Partien , der Spitze ' 
oder den seitlichen Rändern, zuweilen anch unter der Zunge, wo 
beträchtliche Zerstörungen zu Stande kommen können, bevor noch 
auf dem Zungenrücken irgend eine Degeneration bewirkt ivird. Die 
gewöhnlichen Charaktere des Epithelialkrebses sind zuweilen nicht 
mehr deutlich, wenn aus derTiefe massenhafte, papilläre Wucherungen 
hervorwachsen. Sonst sieht man entweder ein flaches Geschwür mit ] 
unterminirten, nekrotisirenden Rändern, oder es entsteht zuerst ein j 
Euoten, gebildet aus kugeligen Krebsnesteru, welche rasch zei-fallen I 
und tiefe Geschwüre darstellen, in deren Umgebung sie sich raseh 1 
verbreitern und weiter wuchern. Die histologische Untersuchung 
liefert die bekannten Bilder, wie Thiersch sie am treuesten ab- 
gebildet bat. Auch 0. Weber gibt eine vortreffliche Abbildung 
eines senkrecht durchschnittenen Zungenkrebses.*) 

•i Pitha und Billroth, Chirurgie. Bd. ni, 1. AbtU, 2. Hft. p. 3:ü. I 
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Symptome. 

Ein Theil der Symptome wurde schon bei Gelegenheit der 
anatomischen Beschreibung abgehandelt und die gutartigen Zungen- 
geschwfllste bedfirfen in Folge dessen gar keiner weiteren Schil- 
derung mehr. 

Der Zungenkrebs ist eines der fdrehterlichsten Leiden. Die 
lancinirenden, bohrenden, brennenden Schmerzen erreichen bald den 
höchsten Grad, rauben die Nachtruhe und fahren nicht selten zum 
Selbstmorde. Anfangs, so lange der Krebs noch nicht ulcerirt und 
sich nar ab ein harter Knoten am Rande oder in der Tiefe der 
Zunge za erkennen gibt, ist der Zustand noch ziemlich erträglich. 
Wenn aber einmal Zerfall und Verschwärung eingetreten, stellen 
sieh regelmässig die heftigsten Schmerzen ein. Die Krebsgeschwüre 
zeichnen sich durch ihren harten, speckigen Grund, den zähflOssigen 
milchigen Saft, welchen man durch Druck auf die GeschwKrsränder 
entleeren kann, und durch ihr stetiges Weitergreifen vor allen 
anderen Ulcerationen aus. 

Theils durch den Schmerz theils durch das Tieferwuchern der 
Neubildung werden die Bewegungen der Zunge mehr und mehr 
erschwert, die Sprache wird undeutlich, das Kauen und Schlucken 
kann nur unvollkommen ausgeführt werden. Die intakt gebliebenen 
Partien der Zunge schwellen manchmal ödematös an, so dass die 
Zunge weit vor den Lippen hervorragt, oder sie verfällt einer so 
ausgedehnten Zerstörung, dass sich am Boden der Mundhöhle nur 
mehr ein unförmlicher Klumpen findet. 

Die Speichelsecretion ist meist vermehrt, der Speichel wird 
reichlich mit zelligen Elementen versehen und dadurch getrübt. 
Wenn nicht fortwährend desinficirende Mundwasser gebraucht werden, 
nimmt der Speichel, die ganze Mundhöhle und der Athem einen 
aashaft riechenden Geruch an. Zuweilen werden grössere Gefässe 
vor ihrer Obliteration in das Bereich der Zerstörung gezogen, wo- 
durch bedenkliche, eine hochgradige Anämie herbeiführende Blu- 
tungen entstehen können. 

Die weitere Folge des Epithelialkrebses ist nun zunächst ein 
Weitergreifen desselben in die benachbarten Lymphdrüsen und den 
Unterkiefer, doch dürfen nicht alle Schwellungen der Halsdrüsen 
und jeglicher Schmerz im Knochen sogleich für Krebserkrankung 
gehalten werden. Sie sind häufig nur bedingt durch einfache Drüsen- 
reizung, wie bei Stomacace oder Diphterie, und ausstrahlende 
Schmerzen kommen bei verschiedenen Organerkrankuugen vor, ohne 
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daas deshalb die Schmerzen ein wirklicheB Uehergreifen des pathO' 
logiaebeii Procesaes in die Nachhartbeile anzuzeigen branebten. Wenn I 
die Lymphdrüsen und Unterkiefer wirklieb krebaig degeneriren, so I 
stellen sieb auch alsbald Abscesse und Fistelgänge nach aussen ein. J 

Die schlimme Rückwirkung auf das Allgemeinbeliaden macht 1 
sich nur zu bald kenntlich und awar aus dem doppelten Grunde der i 
Krebseaebesie überhaupt, und der erschwerten Kau- und Sehling- 
bewegungen, sowie auch der durch die Schmerzen aufgehobenen Ess- ' 
last insbesondere. 

Der Verlauf ist, wenn nicht durch frühzeitige Exstirpation wenig-] 
stens ein temporärer Aufschub erreicht wird, meist ein ziemlich rascher. ' 
In 1 längstens 2 — 3 Jahren werden die Kranken dureb den Tod ' 
von ihren Qualen erlöst. Manchmal wird das Ende auch durch 
Pyämie, Lungenentzündung oder Blutungen beschleunigt, während 
eine secundäre Krebserkrankung in anderen entfernteren Oiganen 
bei Epithelialkrebs überhaupt selten vorkommt. Ausserdem bringen 
extreme Abmagerung, Anämie und ödematüse .Schwellung um die 
Knöchel das gewöhnliebe Bild der Krebscacbexie zu Stande. 

Die Differentialdiagnose bietet meistens keine erheblichen I 
Schwierigkeiten. GIosBitis ist ein acuter, fieberhafter Proceas, derj 
sich in wenigen Tagen entscheidet, während der Zungenkrebs all- j 
niählicb beginnt. Die, übrigens seltenen, tubercnlösen Zungen 
gescbwüre sind kleiner, oberflächlieber und finden sich nur beij 
weit Torgeaeb ritt euer Tuberculosis der Lungen und des Darmes. 

Am meisten Schwierigkeit macht noch die Abgrenzung der Sy- 
philis vom Zungenkrebs. Gummata in der Zunge verhalten sich! 
der Form und Grösse nach genau wie kui-z bestehender Zungenkrebs, I 
Unterseheiden sieh aber von demBclben durch das Fehlen der Sehmer-'j 
zen, Ülcerirender Zungenkrebs kann syphilitischen Geschwüren sehr I 
ähnlieh sein. Es entscheidet hier die Anamnese, die Aufsuchung j 
anderer syphilitischer Symptome an den bekannten Lieblings 
der Syphilis und die Beschaffenheit des Geschwüres selbst 
Zungenkrebse kann man meist am Rande etwas milchigen Saft aus-j 
drücken und der Grund des Geschwtires ist noch um vieles härter 1 
als bei Syphilis. Auch kann man durch Abtragung eines kleinen 1 
Stückchens des Geschwüres mittels mikroskopischer Untersuchung I 
die charakteristischen Merkmale des Epitbelialkrebsea leicht nach- 
weisen. 
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Therapie. 

Durcli Medicameute lässt sich auf die Geschwülste der Zuuge 
natürlich nicht einwirken. Teleangiectasien schrumpfen zuweilen 
durch catarrhalisclie Reizung' der Schleimhaut. Browu referirt hier- 
für eine merkwürdige Krankengeschichte. Die Exstirpation einer 
grossen Gefäsageschwulst der Zunge bei einem 18jährigen Mädchen 
war schon beschlossen, als man ihr vorher noch ein Laxans aus 
Calomel reichte. Durch die hierauf sich einEtellende, beträchtliche 
Stomatitis mercurialis verschwand die Geschwulst spontan. 

Gutartige Geschwlllste , Warzen, Lipome, Cysten etc. können 
leicht und bleibend exstirpirt werden. Gegen den Krebs ist mög- 
lichst rasche Entfernung mit dem Messer, dem Ecraseur oder dem 
Glüheisen das einzige Mittel. Es exiatiren wohl constatirte Fälle, 
wo durch frühzeitige Operation Recidive Jahre laug in einem Falle, 
den 0. Weber beschreibt, sogar 12 Jahre lang, hintangehalten 
wurden. Gewöhnlich aber recidiviren die Epithclialkrebse sehr 
rasch, um so sicherer, wenn nicht grössere Stücke noch gesunder 
Zunge mit weggenommen worden sind. Das wesentlichste bleibt 
also, mit aller Energie auf eine sofortige Operation zu dringen und 
die kostbare Zeit nicht mit den höchst unsicheren Äetzmittelu zu 



Ist die Zerstörung schon so weit vorgeschritten, dass man nicht 

mehr hoffen darf, den ganzen Krebs zu entfernen, so erübrigt nur 

mehr die gewöhnliche, symptomatische Behandlung Krebskranker 

I mit Narcoticis, vor allem die innerliche und subcutane Application 

Morphiums, Blutungen müssen durch Eis oder Cauterisation 

tgestillt werden. Die Desinfection der aashaft riechenden Mundhöhle 

■ kann durch Chlorwasser, hypermangansatires Kali oder einprocentige 

CarbolsäurelÖsung versucht werden, seheitert aber gewöhnlich an 

fler dorch diese Mittel gesteigerten Schmerzhaftigkeit der geschwürigen 

Zunge. 



4) Der patliolo§ Ische Zimgenbelt^. 

Pfeufer, Heule und Pfenfer'a Ztsehr. f.' rut. Med. VII. 2. — Dayasse, 
Canstatt's Jabreaber. 1S4S. p. 23<l. — Miguel, Prag. Tierteljahrs thr iSöO. IV. 
— Höfle, Chemie u- Mikroskopie am Krankenbett. Erlangen 1850. — Köllifcer, 
"Würzburger Verhdlg. 1851. II. — C. Wedl, Grundzüge der patLol. Histologie. 
Wien 1653. — Bamberger, Krkhtn. des chylopoe tisch. Systems. 11. Aufl. — 
Weisser, De ünguae structur. pathol. Berlin 1S68. — Förster. Handbch. der 
■•fSpec. pathol. Anat. II. Aufl. p. 3S. 
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Die Besichtigung der Zunge wird seit alten Zeiten von Aerzten 
und Laien geUbt, ohne dass deshalb diese Untersuchungsmethode 
die ihrem ehrwürdigen Alter entsprechende Entwicklung erfahren 
hätte. Auch die Deutung des Zungenbeleges hat die extremsten 
Umwandlungen durchgemacht. Während man ihn im vorigen Jahr- 
hunderte noch allgemein als den treuen Spiegel des Magens ansah, 
deutete ihn die neuere pathologisch-anatomische Richtung rein als 
localen Vorgang und leugnete allen Zusammenhang mit den Störungen 
der Verdauung. 

Sehen wir zunächst zu, welche Abweichungen vom normalen 
Verhalten an der Zunge überhaupt erkannt werden können, so haben 
wir zu beachten: 

1) die Art, wie die Zunge herausgestreckt wird, 

2) die Form der Zunge, ihre Oberfläche und Conturen, 

3) Farbe, Dicke und Ausbreitung des Beleges, und 

4) den Feuchtigkeitsgrad der Zunge. 

ad 1) Obwohl die Art des Hervorstreckens nicht stricte hierher, 
sondern vielmehr in das Gebiet der Nervenkrankheiten gehört, so 
soll derselben der Vollständigkeit halber doch mit einigen Worten 
gedacht werden. 

Schon kleine Kinder von 3/4 — 1 Jahr verstehen häufig, durch 
Imitation veranlasst, die Zunge weit hervorzustrecken. Später ver- 
liert sich bei völligem Mangel an Uebung diese Fähigkeit manchmal 
fast vollständig und sonst ganz vernünftige Menschen öffnen auf die 
Bitte, die Zunge zu zeigen, einfach den Mund ohne die Zunge 
herauszustrecken. Erst nach wiederholtem Zureden kommt die 
Zungenspitze zwischen den Lippen zum Vorschein und nur wenige 
dieser Menschen verstehen, einen grösseren Theil ihrer Zunge auf 
die Unterlippe zu legen. In manchen Fällen ist die Ursache wirk- 
lich mangelhafte Uebung der M. genioglossi, in vielen anderen, z. B. 
bei jungen Mädchen aus höheren Ständen, eine falsch verstandene 
Schamhaftigkeit oder Affeetation. Bei Störungen des Bewusstseins 
hört selbstverständlich alle willkürliche Bewegung auf. 

In anderen Fällen kann die Zunge nicht ruhig hervorgestreckt 
und gehalten werden, sondern zittert fortwährend. Es kommt dies 
bei sonst gesunden Menschen in Folge grosser Aufregung oder Angst 
vor, im übrigen bei hohen Fiöbertemperaturen und dadurch bedingten 
Schwächezuständen, namentlich im Typhus, bei Puerperalfieber und 
Septikaemie überhaupt. 

Bei der Chorea können die Kranken die Zunge, welche sie 
meistens rasch zu zeigen vermögen, nicht beliebig lange Zeit gestreckt 
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lassen, sondern sie wird mit einem Male ohne den Willen der Kranken 
krampfhaft zurückgezogen. Das schiefe Hervorstrecken endlich mit 
nach einer Seite gezogener Zungenspitze beruht entweder auf einem 
halbseitigen Defecte der unteren Zahnreihe oder auf einer centralen 
Hemiplegie. 

ad 2) Die meisten Menschen haben eine ziemlich glatte Ober- 
fläche der Zunge, bei einzelnen aber ist sie mit tiefen Furchen ver- 
sehen, welche gewöhnlich die Längs-, selten die schräge oder quere 
Richtung verfolgen. Bei hervorgestreckter Zunge lässt sich diese 
gerunzelte Schleimhaut entfalten und ebnen und man sieht im Grunde 
der Falten auffallend lange und dicke, aber etwas weiter von einander 
gerückte Zotten. Mit irgend einer örtlichen oder allgemeinen Er- 
krankung steht diese Veränderung nicht in Beziehung. Manchmal 
scheint es, als wäre die Zunge für den innern Raum des Unter- 
kiefers einfach zu breit, als wäre ein Missverhältniss zwischen dem 
Wachsthum der Zunge und dem des Kiefers eingetreten. Meistens 
aber ist sie eine Theilerscheinung der allgemeinen Abmagerung. 
Hierfür spricht auch, dass man sie im jugendlichen Alter niemals 
sieht, und dass nach einer von mir öfter gemachten Beobachtung 
die gerunzelte Zunge bei eintretender Fettleibigkeit gänzlich ver- 
schwindet. 

Diese Zungeafurchen sind im Falle eines catarrhalischen oder 
Verschwärungsprocesses, wie z. B. im Typhus oder bei der Syphilis, 
der Lieblingssitz der Geschwüre und Rhagaden. Der Rand der 
Zunge ist im physiologischen Zustande bekanntlich gleichmässig ab- 
gerundet, bei Schleimhautschwellungen aber drücken sich die Zähne 
in die andrängende Zunge ab. Man sieht dann die Zunge durch 
eine scharfe Kante, die Berührungsstelle der oberen und unteren 
Zähne, eingesäumt, und ausserdem hat sie ihre ovale Contur ver- 
loren, indem jeder einzelne Zahn auf der Zunge abgedrückt erscheint. 

ad 3) Die normale Zunge ist an der Spitze und dem zunächst 
gelegenen Rande rosa, mit rothen Punkten, den Papulae fungi- 
formes, getüpfelt, nach rückwärts werden die weissen Zotten so 
dicht und gross, dass die ganze Oberfläche bedeutend heller, weiss- 
lich rosa und uneben erscheint. Noch weiter hinten, namentlich in 
der Mitte, ist die Zunge vollkommen weiss oder gelblich weiss. 
Man sieht also, die weisse Farbe der Zunge hängt zumeist von der 
Länge und Dichtigkeit der Zotten ab, die letzteren Eigenschaften 
aber hängen theils von mechanischen und chemischen Einwirkungen 
auf die Zottenspitzen, theils von einer vermehrten Epithelwucherung 
derselben aus inneren Gründen ab. 
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I>er zane. E>nnAie. LellrMsa Zucg-enbele^ ändert sich nim häufig 
iz der Wei*>e. gas« er bedeuieDd an D:eke zunimmt nnd dann die 
Zuz^e voilkonunen ivei^ oder gelblieh iveiss erseheinen lisst. Mikro- 
§k>pi«^L a't#er verhilt er sich wie der normale, nur sind die Pflaster- 
epitLelien a:iffalieEd stark ^ranulin und das ganze Sehfeld wimmelt 
VOL. Sparen und Bakterien. Bei Ikterischen wird der Zungenbeleg 
cieLt in dem Maasse gelb als die Cutis, hingegen haben manche 
iLraiike mit Verdauungsstörungen einen deutlich gelben Beleg, in 
welchem man jedv^ch niemals Gallenfarbstf'ff nachweisen kann. 

Der biaunrotbe, braune und schwarze Zungenbeleg entsteht nur 
}.*ti sciiweren Kranken, bei welchen die Mundhöhle Neigung zur 
Tr<»ckenbe:t hat. Er rübrt tbeils von Nahrungsmitteln und Cie- 
träcken. tLeils von kleinen Mengen eingetrockneten Blutes her, das 
bei plrtzlicLer Spannung der trockenen Zunge aus kleinen Einrissen 
der Schleimhaut sich erde-sst. 

Auf einer normalen Zunge hinterlassen die Farbstoffe unserer 
XaLrungsmittel und die Eisenpräparate nur kurze Zeit Spuren, wäh- 
rend bei schweren Kranken, besonders TyphL^sen, dnrch E^ffee, 
CL:»c^'laie. Rothwein. Heidelbeeren etc. mehrere Tage lang die Zunge 
schwarz gefärbt bleibt. 

Die Dicke des Zun^enbele^res kann am Grunde bis zu einem 
Millimeter sich erheben, und in diesen Fällen gelingt es zuweilen, 
mit dem Fingernagel oder einem sogenannten Zungensehaber ganze 
Lappen im Zusammenhange abzuziehen. 

Auffallen! dicken, weissen Beleg zeigt die Zunge aller, auch 
der gesundesten Säuglinge. Die geringe Lipi>enbewegung , das 
Fehlen der Sprache, der lange, häufige Schlaf, die Durchsetzung 
der Epithelien mit Milchküffelchen möiren die Grfinde für diese Er- 
scLeinung sein, durch welche junge Mütter häufig geängstigt werden. 

Der Zungenbeleg ist in vielen Fällen nicht überall gleiehmässig 
dick. Zuweilen findet sich in der Mitte ein ziemlich breiter Längs- 
streifen, welcher ohne allen Beleg ist, während die Ränder einen 
dicken Beleg zeigen, in anderen, seltneren Fällen findet das umge- 
keLrte Verbältniss stau. Zu Anfang des Abdominaltj-phus bemerkt 
man sehr oft an der Zungenspitze ein rothes* zur Trockenheit ge- 
neigtes Dreieck, während die übrige Zunge weiss belegt ist. 

Endlich bildet bei manchen Menschen zeitlebens oder wenig- 
stens Jahre hindurch der Zungenbeleg einzelne, umschriebene, weiss- 
liche Inseln, Kreise und andere gewundene Linien, die sogenannte 
Pityriasis linguae. welche lediglich durch eine stärkere Auflage von 
Epithel bedingt ist. Wenn auch für manche Fälle eine scharfei 
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cariöse Zahnkante als örtlicher Eeiz nachgewiesen werden kann, 
80 ist doch für die meisten weder eine örtliche noch allgemeine Ur- 
sache aufzufinden. Zuweilen sieht man^ besonders bei chronischen 
Magenkranken, die Zunge ganz glatt , feucht und roth, so dass sie 
ganz die Eigenschaften der übrigen Mundschleimhaut annimmt. Es 
lässt sich dann nur ein wenig opalisirender Schleim abschaben, in 
welchem sich mikroskopisch gar keine braunen Ktippchen der Pa- 
pulae filiformes, sondern nur Pflasterepithelien erkennen lassen. 

Ganz eigenthtimlich verhält sich die Zunge beim Scharlach. 
Die Papillae clavatae sind dabei geschwollen, dunkelgeröthet und 
ragen als rothe Knöpfchen aus dem weissen Belege hervor, oder 
der ganze Beleg ist abgestossen und die Schleimhaut in ihrer To- 
talität dunkelroth und höckerig, so dass sie nicht unpassend als 
Erdbeerzunge bezeichnet wird. 

ad 4) Der normale Feuchtigkeitsgrad kann nach zwei Richtungen 
abweichen. Das Secret wird manchmal so vermehrt und verdünnt, 
dass schon wenige Sekunden nach dem Hervorstrecken sich au der 
Spitze ein Tropfen dünnen Schleimes sammelt, während in anderen 
Fällen die Zunge vollkommen trocken, spröde erscheint. Zur Prü- 
fung des Feuchtigkeitsgrades genügt für die Praxis der zufühlende 
Finger, exacter kann man durch das Weitersickern der Flüssigkeit 
an einem aufgelegten Filtrirpapierstreifen deren Menge bestimmen. 

Trockenheit der Mundhöhle ist immer pathologisch. Nur in 
seltenen Fällen wird bei mit offenem Munde Schlafenden die Zunge 
ganz trocken, denn gewöhnlich schliessen die Schlafenden alsbald 
den Mund, wenn die Mundhöhle trocken zu werden beginnt. Bei 
verstopfter Nase ist der Schlaf immer sehr unruhig und die Kranken 
sind häufig genöthigt, ihre Mundhöhle mit Wasser anzufeuchten. 

Bei allgemeiner Temperatursteigerung, bei Fieberhitze wird die 
Secretion der Mundhöhle stets vermindert, woraus zum Theil das 
constante Verlangen aller Fiebernden nach kalten Getränken sich 
erklären lässt. Bei vielen gesunden Menschen verursacht der Genuss 
von Spirituosen, stark gesalzenen und gewürzten Speisen und starkes 
Tabakrauchen ebenfalls eine lästige Trockenheit der Zunge. 

Aus dem Gesagten geht zur Genüge hervor, dass die genaue 
Besichtigung der Zunge manchen diagnostischen Anhaltspunkt liefert 
und nie unterlassen werden darf. Wenn auch nicht geleugnet werden 
kann, dass manchmal rein locale Erkrankungen der Mundhöhle die 
Ursache der belegteü oder trockenen Zunge sind, so lehrt doch auch 
die tägliche Erfahrung, dass namentlich acute Störungen der Ver- 
dauung einen weissen Beleg bedingen, welcher mit der Besserung 
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der Magensymptome in gleichem Maasse wieder verschwindet. Dass 
dicker Zungenbeleg eine Abschwächung des Geschmackes, dass 
Trockenheit der Zunge ein Hinderniss der Bewegung abgeben 
müssen, ist leicht verständlich. 

Von der Behandlung des Zungenbeleges, welche theils eine 
mechanische, theils eine desinficirende ist, wird zweckmässiger bei 
der Erkrankung der Mundschleimhaut im allgemeinen gesprochen 
werden. 



€• Alandschleimhant* 

Pfeufer, Henle u. Pfeufer's Ztschr. f. rat. Medio. VII. 2. — Hannen, 
Journ. f. Kinderkrkhtn. 1850. März-ApriL — Boell, Lehrbucfa: der Pathol. vu 
Therapie der Hausthiere. 2. Aufl. p. 307. — Andrieu, E., Trait^ complet de la 
Symptomatologie etc. de la bouche. Paris 1867. — Jardin, Sur les oäTi^rentes 
stomatites, leur caract^res differ. etc. Annal. de la Soc. de m^dec. de Gonel. 
p. 181—334. — Legrand, Max, Stomatite et glossite idiopath. Union, m^dic. 
1870. Nr. 65. — Vogel, A., Lehrbch. der Kinderkrkht. 6. Aufl. p. 89. — Sämmt- 
Hche neue Lehrbücher der Kinderkrkhtn. u. der spec. Pathologie u. Therapie. 

Man unterscheidet bei den pathologischen Processen der Mund- 
schleimhaut 1) die catarr haiische und zwar a) die erythema- 
töse und b) die phlegmonöse, und 2) die membranöse (a. Croup, 
b. Diphtheritis) Entzündung, 3) die verschiedenen Geschwürs- 
bildungen, Aphthen, Stomacace, die mercuriellen, scorbutischen, 
syphilitischen, variolösen, leprösen, lupösen und tuberculösen Ge- 
schwüre, 4) die Pilzbildung, Soor, und 5) die Gangrän der Wange, 
Noma. 

Croup und Diphtheritis sitzen mit Vorliebe im Rachen und 
greifen von da aus nur ausnahmsweise auf die vordere Mundhöhle 
über. Die vollständige Schilderung dieser Formen wird deshalb 
zweckmässig erst bei den Krankheiten des Rachens folgen. 



1) Stomatitis catarrhalis. 

Unter Stomatitis catarrhalis verstehen wir eine Schwel- 
lung und Röthung der Mundschleimhaut, wobei die Berührung 
schmerzhaft und die Secretion vermehrt ist. Nach dem Verlaufe 
unterscheidet man eine acute und eine chronische, nach der Art 
der Entstehung eine primäre und eine secundäre Form. 

Die Autoren nehmen auch noch nach der Intensität zwei Formen 
an, die erythematöse und die phlegmonöse Stomatitis. Bei 
der ersteren ist das wesentlichste Symptom die Röthe, bei der zweiten 
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gesellt sich eine beträchtliche Schwellung hinzu. Die letztere Form 
kommt namentlich an den Mandeln und Gaumenbögen als die be- 
kannte Angina tonsillaris vor und wird an einem anderen Orte ab- 
gehandelt werden. Für die vorderen Abschnitte der Mundhöhle, 
mit der wir uns ausschliesslich zu beschäftigen haben, ist diese Tren- 
nung nicht von Belang. Hier bietet die Gegenwart oder Abwesen- 
heit von Geschwüren den wichtigsten, difierentiell diagnostischen 
Anhaltspunkt. Wo keine Geschwüre vorhanden, haben wir es mit 
Stomatitis catarrhalis, im anderen Falle mit Stomatitis ulcerosa zu thun. 

Aetiologie. 

In erster Reihe sind als Ursachen der primären Stomatitis catar- 
rhalis mechanische und chemische Reize zu nennen: Der Zahndurch- 
bruch bei Säuglingen, Zahnstein, cariöse Zähne mit scharfen Spitzen 
und^ Kanten, zu heisse und zu kalte Ingesta, Uebermass von Ge- 
würzen aller Art, Tabak-Rauchen und -Kauen, Uebermass von or- 
ganischen und Mineralsäuren, reichlicher Genuss sauren, harten 
Obstes, eine grosse Zahl von Medicamenten, Jod, Brom, Antimon, 
Arsen, Quecksilber, Kali, Natron, Crotonöl, Daphne mezereum, Can- 
thariden und das Einathmen verdorbener, mit schädlichen StoJ9fen, 
Chlor, Phosphor, schwefeliger Säure geschwängerter Luft. Zu den 
mechanischen Reizen müssen auch lang dauernde Hyperämieen der 
Schleimhaut gerechnet werden, wie sie z. B. durch anhaltendes 
Saugen, Sprechen, Schreien, Löthrohrblasen u. dgl. mehr entstehen 
können. 

Abgesehen von diesen direct wirkenden Schädlichkeiten wird 
unstreitig auch durch Erkältungen der Füsse, Durchnässung der 
Kleider oder Zugluft eine Stomatitis catarrhalis erzeugt, zumal wenn 
die Mundhöhle schon durch partielle Erkrankungen des Zahnfleisches 
oder Zahncaries zu einem locus minoris resistentiae geworden ist. 

Während das bisher angeführte sich namentlich auf die pri- 
märe Stomatitis bezieht, haben wir für die secuudäre noch viel 
zahlreichere Ursachen. Sämmtliche ulcerative Processe der Mund-, 
Nasen- und Rachenhöhle, gleichviel ob sie gut- oder bösartig, speci- 
fischen oder nicht specifischen Charakters sind, veranlassen an den 
übrigen Theilen der Schleimhaut, welche von Geschwüren frei ge- 
blieben, wenigstens eine catarrhalische Schwellung und Röthung. 

Alle acuten Infectionskrankheiten haben Hypßrämieen der Mund- 
höhle im Gefolge, die Pocken häufig genug ausgedehnte Ulcerationen. 
Der eigenthümlichen Schwellung der Papulae clavatae im Scharlach, 
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j^MsKht:. Ulfe 1f im'i i. -gaigiieu . mehr üe JiunggL ?armBL Jor 
ji^hie iai EUkskh mit üjornz^ Hei Er^ümaK äeiei isc ior 
3iitiiii anAilanii .senitiier. 
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iefiiserai 'jk. im «> 4gtiTHfger «ftwüli md T>iC2ific es Äeo. DiCi mam 
vaaTJOi Gf»xm^xL «nmuft aii^sflfflee SetflffiMFiagt ist 
immer iim ireoi^seea Tarimiert. viäroiti ök «ier 
TT^iiea fvasimeoii 'iaidfdiere EzttarfofinBsaspixrai xris^ 

renr^ia^tkt. litsM i^ $k; azL Sirem ärces. Eod« k<Hbf^ ssseseLw^oltaK 
iTBul 'hwtk txwt Läa^sfirebe aadaztaa^swesse ^csfKiIm. IXnbei ist 
iiure r^>:iiletmkaat 2ali^ewii ^isass dure&ädieniAKd. Auf d«r warkwot* 
kaea ^^fM^mlanx der Zan^ drUeken «£«^h die Zähse ^ lai rtcAso 
^eht matt anf dea Waz&^ea exneit weisslicii^R. ertiab«iieii L^z^sstrcüu 
«rit einr^em ^^nentmfeo. wdefce den ContaFeB der ZiiLse ausprccten. 
IM wemtiAe Tsur^jit dieser ki^eaartigai Striemen wird dnrck eine 
ntärkere WrM:hemA^ des Epctbeb beding welehes hier an den Be- 
fnhrm$pmtMea der Zäiine kernen 30 starken Dniek. als an den 
ftljrif en Pzrüen erleidet. 

l>ie ß^be ist, wenn nkht eine ganz circomseripte k>eale Ur- 
iia^be bettebt^ «tet« diffas, fa{»l]ar, bei chrmisehen Cuarrken er- 
weitem mth aneb die groesoen Gefitae and stellen dendiilisehe 
fnje^ir/nen dar. Die Sebleimdräsen sehwellen dabei in birsekom- 
gr^pnmn Kn^ti^ben an^ was sieb besonders dentlicb am weichen Gan- 
men rAigt, 

Von einem ttarren Exsudate kann bei catarrbaliseher Stomatitis 
ni^bt die Kede sein. Zu An&ng des Processes ist die Sehleimhaat 
^^ar 7Mr Troekcnbeit geneigt, was Ton den Kranken als eines der 
i^rnitn Hymptome rerspört wird und wohl durch eine zeitweise Com- 
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pression der Drüsenausführungsgänge erkläii; werden muss. Später 
findet man stärkere Schleim- und Speiehelseeretion , indem sich die 
entzündliche Reizung bis in das Drüsenparencbym fortsetzt. Zugleich 
verändert sich die chemische und morphologische Zusammensetzung 
des Schleimes, welcher nun als ein dicker, zäher, zellen- und kern- 
reicher Beschlag auf der Zunge, dem weichen Gaumen und dem 
2iahnfleische anhaftet. Die Bemühungen des Kranken, diese Massen 
durch Räuspern und Würgen zu entfernen, bleiben lange Zeit ver- 
geblich. Von diesem schleimigen Beschläge ist wohl zu unterscheiden 
der feine, weissliche, welcher sich bei jedem Fieberkranken nament- 
lich des Morgens vom Zahnfleisch abwischen lässt, und welcher 
lediglich aus verfetteten Epithelien, Detritus und massenhaften Micro- 
coccen und Bacterien besteht. Derselbe verdankt seinen Ursprung 
wohl der gesteigerten Temperatur, durch welche die Neubildung des 
Epithels und die Verdampf ungs Verhältnisse modificirt werden. Der 
Mangel allen Appetites, besonders die Vermeidung compacter, trock- 
ner Nahrungsmittel, bei deren Kauen in gesunden Tagen das Zahn- 
fleisch gründlich abgerieben wird , trägt jedenfalls mit zur Bildung 
dieses zarten Fieberbeschlages 'bei. 

Da die Schleimhaut der Zunge in gleicher oder noch intensiverer 
Weise erkrankt , so ist eine Alteration der Geschmacksempfindung 
selbstverständlich. Der sogenannte pappige oder klebrige Geschmack 
ist eigentlich keine Geschmacks- sondern eine Tastempfindung. Hin- 
gegen hängt die Angabe der Kranken, dass ihnen alles fade, ge- 
schmacklos vorkomme, sicher mit dem dicken Belege der Zunge 
zusammen, ulid es erklärt sich hieraus ihr Bedürfniss nach stark 
gewürzten pikanten Stoffen. Ausser diesen Abschwächungen kom- 
men auch noch andere Störungen der Geschmacksempfindung vor. 
Thee, Kaffee und Wein nehmen scheinbar ein widerliches Arom an, 
vom frischen Fleische behaupten die Kranken, es sei verdorben und 
faul, und bringen mit ihren ungerechten Beschuldigungen die Köchin 
in Verzweiflung. 

Die ebenfalls häufige Erscheinung eines entschieden bitteren 
Geschmackes gab schon wiederholt Veranlassung zur Untersuchung 
der Mundfltlssigkeit auf Gallensäure, doch stets ohne positives Re- 
sultat. Der faulige Geschmack mag übrigens zuweilen auf Wirklich- 
keit und nicht auf Geschmackshallucination beruhen, indem der dicke 
Beschlag der Schleimhaut sich rasch zersetzen und, wie dies auch 
häufig namentlich des Morgens der Fall ist, einen übel riechenden 
Athem verursachen kann. 

Die Klagen der Kranken beziehen sich zunächst auf die Trocken- 
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lieit des Mundes, dann auf die vermehrte, klebrige Secrelion, auf 
Sclinierz beim Kaueu und auf Scblingbeschwerden iTencsmus fau- 
cium). Wanne Getränke «ud Gargarismen vemiebren den Schmerz, 
kalte bringen Lindening. 

Die allgemeinen Symptome sind bei der primären, idiopatliischea 
Stomatitis catanhaliB Erwachsener böchet unbedeutend, bei Säug- 
lingen hingegen sind die Reflexeracheinungen mannigfacher Art und 
sollen in einem eigenen Abschnitte, Dentitio difßcilis, besprochen 
werden. Ist das Uebel secundär oder Tbeüersebeiuuug einer gastri- i 
sehen oder allgemeinen fieberhaften Erkrankung, so beziehen sich! 
natürlich die hier zur Beobachtung kommenden allgemeinen Sym- 1 
ptome auf die letzteren. Das Gleiche gilt, wenn sich der Gatarrh] 
der Mundhöhle in den Laryus und die Bronchien oder in die Kas»! 
und Tuba Eustachi! fortpflanzt. Die dadurch entstehenden Symptome,'! 
Hciaerkoit, Husten, Schwerhörigkeit, Schnupfen und Stirnschmerz" 
beziehen sich einfach auf die genannten Complicationeu. Schwel- 
lungen der benachbarten Haladrilsen kommen bei reiner catarrhaliseher 
Stomatitis nicht vor und sind immer ein Beweis einer, wenn aucb^ 
kleinen Ulceration der Mundschleimhaut. 

Verlauf und Prognose. 

Je nach den Ursachen gestaltet sieh der Verlauf sehr verschieden. 
Lassen sich dieselben entfernen, so ist die primäre Stomatitis be- 
seitigt. Die secundäre, im Gefolge von Gcschwürsbildung aller Art 
eintretende Stomatitis richtet sich nach der Natur des Grundleidens, , 
Stomatitis in Folge einfacher, syphilitischer SchleimhautvegetatJonen« 
bietet natürlich eine günstigere Prognose als die durch tief gebendef^ 
Zerstörungen bedingte. Die Stomatitis iu Folge eines Erysipelasl 
faeiei ist selbstverständlich vou kürzerer Dauer als die einen schwereafl 
Abdominaltyphus begleitende. Als unheilbar endlich gilt der cbro-T 
nische Mund- und Racbencatarrh der Säufer, iudem eben hier das! 
ätiologische Element, der Alkohol, kaum mehr beseitigt werden kann. 



^ 



Therapie. 

Der ludicatio causalis kann hier in vielen Fällen gentigt 
werden. Entfernung schadhafter Zäbue, Eröffnung einer Parulis, - 
Vermeiduüg des Tabakes, Aussetzen reizender Medicameute sindl 
häufig leicht ausführbare, therapeutische Massregeln. Manche Krankel 
verlangen sehnlichst nach einem Brechmittel und es kann ein solches,] 
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WO nicht deutliche Zeichen eines ulceratiren Processes auf der 
Wangenschleimhaut zugegen sind, häufig ntftzen, zum mindesten nicht 
schaden. Die Gewissheit, dass der Magen frei von allen indigesten 
Substanzen, ist bei der Behandlung einer Mundaffection immer von 
Wichtigkeit. 

Die deuteropathische Stomatitis, wie sie in Folge aller acuten, 
fieberhaften Krankheiten sich einstellt, bleibt gewöhnlich unbehandelt, 
indem die Grundkrankheit schon so mancherlei therapeutische Ein- 
griffe erheischt, und man beschränkt sich deshalb' gewöhnlich auf 
häufige Anfeuchtung der zur Trockenheit geneigten Mundhöhle. 

Was dielndicatio morbi betrifft, so hat man besonders hier, 
wo der Erkrankungsherd allen Sinnen zugänglich ist, alle möglichen, 
örtlichen Mittel versucht. Als die einfachste und schonendste Appli- 
cation stellte sich von jeher das Ausspülen des Mundes mit reinem 
oder Medicamente in Lösung enthaltendem Wasser heraus. Die 
Bezeichnung Gurgelwasser, Gargarisma, ist in so fern nicht ganz 
zutreffend, als das wirkliche Gurgeln, die mit lautem, kollerndem 
Geräusche einher gehende, zitternde Bewegung des Gaumensegels, 
bei Schwellung dieser Theile gewöhnlich viel zu schmerzhaft ist, 
als dass eine solche Procedur mit Vortheil vorgenommen werden 
könnte. Das einfache im Munde Halten einer grösseren Menge 
Flüssigkeit, verbunden mit leichtem Spiele der Mm. buccinatorii ge- 
nügt vollkommen, sämmtliche Theile der vorderen Mundhöhle mit 
Wasser zu bespülen, und diese Entfernung der abgestossenen Epi- 
thelien und des zähen Schleimes, sowie die dauernde Anfeuchtung 
des Mundes überhaupt ist entschieden in allen Fällen ausserordent- 
lich wohlthuend. 

Obwohl man nun seit den ältesten Zeiten Gargarismen gebraucht, 
und schon von jeher mehr oder minder eingreifende Medicamente 
in denselben gelöst hat, so war doch die Frage noch eine offene, 
wie viel von diesen Stoffen durch die Mundschleimhaut allein bei 
sorgfältiger Vermeidung aller Schlingbewegungen resorbirt würde, 
in wie weit also dem Gargarisma nicht nur eine locale, sondern 
auch eine allgemeine Wirkung zukomme. 

Diese Lücke wurde auf meinen Wunsch von einem meiner 
Schüler, Dr. J. Karmel*), ausgefüllt, welcher an sich selbst eine 
Reihe hierauf bezüglicher Versuche anstellte. Nachdem Karmel 
den Mund sorgfältig mit destillirtem Wasser gespült hatte, nahm er 
von der zu untersuchenden Flüssigkeit eine Portion in den Mund 



*) üeber die Resorption in der Mundhöhle. Dissertat. Dorpat 1873. 
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u:id biel: >:e eise bestimmie Zeil, meis 2, luweilen auch 3 oder 
4 Mlnuien laxi^. in: Munde, herauf eniSeene er den Inhalt seiner 
MusAb;hIe ix: ein Beeherirlas, spSiie «eh ^orrfütii: mit destillirtem 
WA$^r iu$ und spie bienuf ancb dieses in dasselbe GefiLss, so 
da$s ui^'^i::« u&^er der Ziini^e oder iwiseben den Zahnen haften bleiben 
k>Gn:e^ 

In derselben Weise rejfihr ex dann mii einer zweiten Portion 
und sc» :>n und r-^n, b» die anuiie QuaniiiiT 2ik« OC, der zu nnter- 
suehenden Flüssirkeii verbranchi war. >fhlini:bewemnfien wurden 
hierbei natürlich sonrsanist vermieden. Genaue. «^iiantitanT-chanische 
Besnmmunpen vc^r und nach dies>er I^vedur ergaben nnn regel- 
nd ji$sdi:. das? eine nicht unbetrÄchtliche Men« der im Garpirisma 
ie:r*sten Stv^ffe nich; n:ehr luni Vo:scieiu kam. also offenbar ron 
der SchleimhauT T^s.'^rbin w,w.en war, 

I>ie Vntersuchunr er«:>cvrkTe sich au: :V*cence ?t->ifie: 1 Alkohol 
in Fivn v^r. Arrac. i Na:r. carKv::,. I^ WeinsAu:«. 4 Kali nitrie., 
> Kali chlc^nc. r> Ma^rnesia s;:l:V.r, und T ^Tau^eJi^acke^. Es stellte 
s::h heraus^ dass d:c Kesv-rvTi.-^nsfihickeit dieser Stoffe in 
^b:i:cr Keihen:\"^",4:e aVi^ahm. V^n einer :"infr>rc*cejiticöi Alko- 
hi\I.is::r*c s^ K k.^nÄen ?v" . der canTen Men« nicht mehr znm 
Vorschein, v,\v, der j^TK^rocer.rtcen l.'isunc :ii:rsÄ.uren Kalis wurden 
>'. , v.v:: der sw^^r.r.wzrscer, T'raubeT.s:3rk?-rjJisuii£ r»-x'i xairQek- 

V'tc Kcsci'tAri^ d:esa(-.r schrnrr. ArSe.: ^.as^x scci in :oi*£iende S&ae 

l>e M;:r.d:>»:y',i-r.-:r^i;; r«».>rrc:^ r, e:.nein rierr&citiücJjen Grade, 
i l'^.c Kes.--rr;;r. >^r>.i^:: sjch ^ersrhiecer -^e TiStti. der Xatnr 

« m 

y-- ^^ ^'n^^r.r-'rwr d;f 1 ,".«:rri:. uu: <»: sJ^Ärker die Ki^Mpiion. 

^' l>?f K^?»or:*.::,'T. ^-i^h« r.vr.: :r. Cie^ri-fatr. VeriaJiaisse mit 

Mäv, >.a; a'ss; V:. der Ver*'ir,ir.3:r,i ^rir Vtndw«^«n Reis diesN» 
Vr.-y3i:r;,TS^ n: \:;cc 5^ NfiFÄ^r^n ;;Tjd dj^v: rjanerTiiri b?c IVarreoehung: 
:;\:sc:i^- V rr:rC r.\'h: >o:?c«8J>^t. . dji$s d?<^ jpf.siKa: Kraikesn, ohne 
dasisi s-i- rs lyj^T'VoT, .^if-; Ä,i< Vr,it^"J.^ k>:i.k^..i e.T>ex rr,>a5*e:n Theil 

»■■:". «iÄ< i'.T.'iSicYt . .1*: ^^•?^.^^:*'"j\v,':r \jK5?.r«i.'0x ui*; k-a^t:f!in Wasser 

i^-r.l',£r'.r. r.i>;l i^i^T-Ä.H ;>^-^.'k^T.*s;ri:'<vJ.'i>rdiv >^^..T. aJs die beä den 
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auf diesen Process aus und hat, seitdem in den vierziger Jahren 
Hunt^) und West dasselbe in Aufnahme brachten, jetzt so ziem- 
lich alle anderen Gargarismen obsolet gemacht. Mit einer 2<)/o Lösung 
dieses Salzes erreicht man mehr als mit dem von Pf euf er empfohle- 
nen Sublimat, 0,02: 100; oder mit der von He noch angegebenen 
HöUensteinlösung, 0,4 : 100, mehr als mit schwefelsaurem Zink und 
Bleizucker. Auch das hypermangansaure Kali und die l^/o Carbol- 
säurelösung sind hierdurch entbehrlich geworden. 

Bei dem chronischen Mundkatarrhe der Säufer empfiehlt Nie- 
meyer das Kauen einiger Stückchen Rhabarber Abends vor dem 
Schlafengehen; und es leistet in der That dieses Mittel oft gute 
Dienste. Die Wirkung scheint namentlich eine mechanische zu sein, 
wenigstens sieht man bei Darreichung von Tr. Rhei oder Rhabarber- 
pillen nicht denselben Erfolg. 

Dass die Nahrung stets eine flüssige oder dünnbreiige sein 
mas&> versteht sich von selbst; Indem das Kauen trockner, harter 
Nahrungsmittel unerträgliche Schmerzen verursacht. Alle Kranken 
ziehen kalte Getränke den warmen vor und es ist kein Grund vor- 
handen, diesen instinktiven Wunsch abzuschlagen. Endlich hat man 
für offenen Leib zu sorgen, was hier am besten durch die leichteren 
Drastica, niemals durch Calomel bewirkt werden darf. 



Anhang. 

Dentitio difficilis. 

Beim Durchbruch der Zähne, namentlich bei der raschen Folge 
der Milchzähne ist immer ein beträchtlicher Grad von Stomatitis 
catarrhalis vorhanden und kann als physiologischer Vorgang be- 
trachtet werden. Die mannigfachen irradiirten und Reflexerschei- 
nungen aber, welche sich hierbei fast regelmässig einstellen, sind so 
wichtig und so vielfach der Gegenstand elterlicher Sorge, dass es 
zweckmässig erscheint, den Durchbruch der Milchzähne und die 
damit verbundenen Beschwerden speciell zu betrachten. 

Zunächst wollen wir die Reihenfolge der durchbrechenden Zähne 
näher ins Auge fassen. Die Verknöcherung der Zahnsäckchen der 
20 Milchzähne erfolgt im fünften Schwangerschaftsmonat und die 
Säckchen für die bleibenden Zähne entwickein sich an der hinteren 
Wand der Milchzahnsäckchen. Nach der Geburt rücken nun all- 



*) BärenspruDg, Charit^-Annal. Bd. X. p. 116. 
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mählich die Milchzähne gegen den durch einen Knorpel geschlossenen 
Zahnh3hlennind des Kiefers Tor, indem sich die Zahnwurzel mehr 
ausbildet Zugleich schwindet der Zahnfleischknorpel nnd die obere 
Wand des Zahnsäckchens. bis endlich der Milchzahn als eine seharfe, 
weisse Kante zwischen dem ;irerötheten Zahnfleisch hervorblickt 
Zuweilen atrophirt der Knorpel schon einige Tage fr&her. bevor der 
junge Zahn das Niveau de^ Zahnfleisches erreicht hat Man sieht 
ihn dann nicht, wohl aber kann man ihn ffthlen und namentlich 
durch Anschlagen mit einem metallenen Löflfelstiel an dem klappern- 
den Geräusche erkennen. 

Die Zeit- und Reihenfolge, in welcher die Milchzähnchen durch- 
brechen, ist nun keineswegs eine ganz consiante. doch lä«st sieh fttr 
die grosse Mehr^hl gesunder Kinder ein Durchbruch in gewissen 
Gruppen und zu bestimmter Zeit wohl siaiuiren. 

I. Gruppe. Zwischen dem 4. und 7. Lebensmonate erseheinen 
ziemlich gleichzeitig die 2 mittleren unteren Schneidezähne, worauf 
eine Pause von 3 — 9 Wochen eintritt. « 

IL Gruppe, Zwischen dem S. und 10. Monat erscheinen die 
4 oberen Schneidezähne in kurzer Aufeinanderfolge von wenigen 
Wochen. Zuerst die beiden mittleren, dann die seitlichen. Die 
zweite Pause beträgt 6 — r2 Wochen. 

IIL Gruppe, Zwischen dem 12. und lö. Monate erscheinen 
6 Zähne auf einmal, nämlich die 4 ersten Backzähne und die 2 
unteren, seitlichen Schnei dej-äbne; gewöhnlich zuerst die Backzähne 
im Oberkiefer, dann die unteren Schneidezähne und zuletzt die 
Backenzähne des Unterkiefers. Pause bis zum IS. Monat 

IV. Gruppe, Zwischen dem IS. und 24, Monate brechen die 
Eckzähne, die oberen auch Augonzähne genannt, durch. Pause von 
2—3 Monaten. 

V. Gruppe^ Zwischen dem 20. und 30. Monate endlich kommen 
die 4 zweiten Backzähne zum Vorschein. 

Wir können viie^e 5 Grupi>en durch ein Schema darstellen, in 
, 4 . s , , ^ welchem der obere Bogen den 

Ober-, der untere den Unter- 
kiefer vorstellt Die Zahlen be- 
deuten die Gruppe, welcher die 
einzelnen Zähne angehören. Die 
Schneidezähne sind viereckig, 
die Kckzähne spitz und die Back- 
zähne mit einer Krv>nc vei-schon. tozeichnet. 
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Mit diesen 20 Milchzähnen nun ist die erste Dentition beschlossen 
und die zweite Dentition, der Durchbruch des ersten bleibenden 
Backzahnes beginnt erst mit dem 5 — 6. Lebensjahre. Man kann 
also niemals irgend welche pathologische ProcessC; welche ein Kind 
mit 20 Milchzähnen unter dem 5. Lebensjahre trefifen, dem erschwerten 
Zahnen zuschieben. Ein Missgriff, der in der ärztlichen Praxis nur 
all zu oft passirt. 

Abweichungen von diesen Regeln kommen ziemlich häufig vor^ 
so viel aber kann mit Bestimmtheit behauptet werden ; das& die 
Kinder, bei welchen obige Gruppen nach Zeit und Reihenfolge ein- 
gehalten werden, die wenigsten Beschwerden und keine ernsten 
Störungen beim Zahnen zu erleiden haben. 

Nachdem wir nun den physiologischen Zahndurchbruch kennen 
gelernt, wenden wir uns zu den Symptomen, welche ihn zu begleiten 
pflegen, als mehr oder minder bedenkliche Erscheinungen auftreten 
und im Allgemeinen als Zahnbeschwerden, Dentitio difficilis, 
bezeichnet werden. 

Was zunächst die localen Symptome betrifft, so können sich 
dieselben in zweierlei Richtung steigern. Es kann erstens die 
physiologische Stomatitis catarrhalis in die Stomatitis 
ulcerosa übergehen und zweitens kann die Schleim- und Speichel- 
secretion in einer Weise überhand nehmen, dass die Mundflüssigkeit 
in einem fast continuirlichen Strome Wochen lang an beiden Mund- 
winkeln abfliesst und die Kleidchen durchnässt. 

Die Geschwüre sitzen mit grosser Vorliebe an der Zungen- 
spitze, welche eben auch am directesten und anhaltendsten der 
Reibung der neuen Zähne ausgesetzt ist. Meist findet sich hier ein 
einziges flaches, rundliches Geschwür mit gelbem, speckigem Grunde 
und etwas infiltrirten Rändern, das gegen Berührung äusserst 
schmerzhaft alle Zungenbewegungen im höchsten Grade beeinträchtigt. 
Die Heilung erfolgt zuweilen schon nach einigen Tagen, lässt aber 
in anderen Fällen Wochen lang auf sich warten und wird durch 
Bestreichung mit dem Höllensteinstifte sichtlich gefördert. An den 
übrigen Stellen der Mundhöhle sind bei zahnenden Kindern Ge- 
schwüre seltener und weniger hartnäckig. 

Bei allen zahnenden Kindern besteht ein lebhaftes BedUrfniss, 
auf irgend einen harten Gegenstand zu beissen, und sie stecken sich 
deshalb häufig die Finger in den Mund. Die in den Kinderstuben 
übliche Althäawurzel zur Befriedigung dieses Bedürfnisses ist un- 
schädlich, so lange sie frisch ist, trägt aber, wenn einmal Gährung 
und Zersetzung eingetreten, gewiss zur Steigerung der catarrhalischen 
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es bedarf niemals einer eingreifenden Behandlung. Die schmerzhafte 
Cauterisation mit Argent. nitr. ist hier unnöthig, Reinlichkeit und 
trockne Wärme, die man am besten in Form von trocknen Kräuter- 
säckchen applicirt, genügt vollkommen. 

Der Zahndurchbruch veranlasst nicht allein diese örtlichen 
Beizungen der Nachbartheile ^ sondern übt auch einen deutlichen 
Einfluss auf den Gesammtorganismus, den Darm, die Haut, 
das Nervensystem und die Körpertemperatur aus. 

Massig diarrhoische Stühle während des Zahnens sind 
offenbar physiologisch, indem sie bei der Mehrzahl aller zahnenden 
Kinder sich einstellen und ohne schädliche Nachwirkung verlaufen. 
Sie erklären sich auf die einfachste Weise durch das Herunter- 
schlucken grösserer Mengen Geifers, dessen Salzgehalt gleich einem 
Abführmittel zu wirken scheint. Bei massigen Diarrhöen sieht man 
fast niemals andere Complicationen , insbesondere fehlen dann die 
so sehr gefürchteten Gehirnsymptome, sodass man gar keinen Grund 
hat, einen solchen Durchfall sogleich mit Adstringentien oder gar 
mit Opium zu behandeln. 

Andererseits lässt sich aber nicht leugnen, dass dieser einfache 
Darmcatarrh sehr häufig deü ganzen FoUikelapparat des Darmes, 
sowie auch die Mesenterialdrüsen in Mitleidenschaft zieht und be- 
sonders bei künstlich aufgefütterten Kindern eine rasche Atrophie 
und häufig den Tod herbeiführt. Die fast stündlich wiederkehrenden 
Ausleerungen nehmen einen aashaften Geruch an, erodiren den 
Anus und dessen Umgebung und bewirken eine rasch zunehmende 
Abmagerung. Oft kommt Erbrechen dazu, die Mundhöhle bedeckt 
«ich mit Soormembranen, bei grossem Durste ist der Appetit gänz- 
lich geschwunden und das Abdomen wird meteoristisch aufgetrieben. 
Kurz es stellt sich das Bild der Enteritis folliculosa mit allen ihren 
traurigen Folgen ein, worüber das weitere bezüglich der pathologi- 
schen Anatomie und Behandlung in meinem Lehrbuche der Kinder- 
krankheiten"^) sich findet. 

Wenn die Durchfälle noch theilweise durch den verschluckten 
Speichel erklärt werden können, so haben wir für die den iZahndurch- 
bruch begleitenden Hauteruptionen gar keine mechanische Er- 
klärung. Dieselben kommen gewöhnlich bei blonden Kindern mit 
feiner, glatter Epidermis vor und hereditäre Anlage ist dabei nicht 
zu verkennen. Charakteristisch ist, dass durch alle fünf Zahnperioden 
hindurch die Ausschlagsform eine und dieselbe bleibt, und dass der 



*) Yogel, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. YI. Aufl. p. 132. 



AaaecUag mii BeeDdigmif «ner jeden Zaümperiode cnnrcder toU- 
stindig jehwindet oder mindestecs sieh bedeatend bessert. 

Die letehteste Form ist: 

a Urtiearin. ein Ausbrach ron Quaddeln, Ptomphi, genaa 
wie bei BerShrnn^ mit Brennnesseln, woher ja aneh da- Xame 
stammt. Man versteht hierunter stark jaekende^ seharf nmgrenzle 
Ansehwellangen der Haat toq Linsen* bis Bohnen^roäse, welche 
eine wenig pn>minir«ade. abgeplattete Oberfliehe leigen. Die 
Quaddeln selbst snd mastens etwas bllsser als die normale Haut, 
ihr Hof ist am 9o rGther. Die Epidermis bleibt in allen Fäll^m an- 
Tersehrt, es sei denn^ dass sie dorch anhaltendes Kratzen rerletzt 
worden wäre. Nach wenigen Standen ist die ganze Eraption wieder 
sparlos versehwanden, ohne irgendwo einen rothen Punkt zarückm* 
lassen^ wodoreh sie sieh deatlich von Flohstiehen, an denen be- 
kanntlieh immer die Einstiehsstelle längere Zeit erkennbar bleibt^ 
onterseheiden. Soleher Quaddeln entstehen tägüeh einige Dotzend, 
and ihr Sitz ist mit Vorliebe am Rumpfe und an der mit feinerer 
Epidermis versehenen Streekfiaehe der Extremitäten. 

b) Knötehenaasschläge^ Liehen und Prurigo, sind viel 
quälender und hartnäckiger als die vorige Form, und die Kratz- 
sparen sind dem entsprechend auch viel ausgeprägter. Ihre weitere 
Beschreibung, pathologische Anatomie, Symptomatologie und Behand- 
lung wörde ebenso wie die der folgenden Form viel zu weit fähren. 

c> Bläsehen- und Fustelaussehläge. Eezem und Im- 
petigO; als die sog. Crusta lactea auf dem behaarten Kopfe der 
Säuglinge eine der häufigsten Elrscheinungen während des Zahnensy 
verlaufen gewohnlieh acut, d. h. in 6 — S Woehen, und bessern sich 
oder heilen wohl auch vollständig während der Pausen zwischen 
den einzelnen Zahnperioden. 

Am schlimmsten und gefährlichsten unter allen die Dentition 
begleitenden Complieationen sind entschieden die von Seite des 
Nervensystems. Wir haben es hier vorherrschend mit Krampf- 
formen zu thun. Bald sind es allgemeine Eelampsien, 
bald kleine auf einzelne Muskelgruppen beschränkte 
Zuckungen. Die letzteren sind ausserordentlich häutig und werden 
in leisen Andeutungen bei jedem Kinde bemerkt. So ist z. B. das 
Schlafen mit halb geöffneten Augen, offenbar eine leichte Contraktion 
des M. levator palpebrae superioris, fast regelmässig zu beobachten. 
Die Bulbi sind hierbei nach oben gerichtet und man sieht durch die 
ziemlich weit klaffende Lidspalte nur die weisse Sclera, welcher 
Anblick fär den Laien etwas unheimliches, Schrecken erregendes 
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hat Bei unmhigem Schlafe leise Zuckungen der Gesichtsmuskeln, 
so dass das Gesicht einen lächelnden Ausdruck annimmt, und kleine 
Bewegungen der Extremitäten kommen ebenfalls bei den meisten 
zahnenden Kindern vor. Die eben geschilderten Krampfformen sind 
meist von kürzer Dauer und ohne alle schlimme Folgen. Sie sind 
nur ein Beweis, dass das Nervensystem der Kinder zu Reflexen sehr 
geneigt und dass diese Disposition während des Zahnbruches ent- 
schieden gesteigert ist. 

Ganz anders verhält es sich mit den allgemeinen Eclampsien, 
welche bisher ganz gesunde Kinder plötzlich befallen und aus all- 
gemeinen tetanischen Zuckungen, gleich vielfachen elektrischen 
Schlägen sich zusammensetzen. Der einzelne eclamptische Anfall ist 
von einem epileptischen auf keine Weise zu unterscheiden. Er be- 
ginnt gewöhnlich mit tonischen Krämpfen. Der Kopf wird nach 
rückwärts gezogen, der Rücken hohl. Die Extremitäten sind starr 
gestreckt und die Respiration sistirt. Dann stellen sich die allge- 
meinen Zuckungen ein, das geröthete Gesicht wird scheusslich ver- 
zerrt, blutiger Schaum tritt vor die Lippen, ein allgemeiner Schweiss 
bricht aus und die wiedergekehrten Respirationsbewegungen sind 
unrythmisch, tief seufzend. Dabei ist das Bewusstsein vollkommen 
gesehwunden und die Kinder reagiren nicht auf die schmerzhaftesten 
Reize. Diese Eclampsien sind bald schon nach einigen Minuten 
beendigt, bald dauern sie mehrere Tage lang ununterbrochen an, 
gehen zuweilen spurlos vorüber, hinterlassen sehr häufig aber partielle, 
sog. essentielle Lähmungen, Schielen oder gar Idiotismus und endigen 
oft unmittelbar mit dem Tode. 

Es ist selbstverständlich, dass das Zahnen nur eine der vielen 
Ursachen der Reflexkrämpfe darstellt und genug Kinder, z. B. zu 
Anfang der acuten Exantheme und vieler anderer, fieberhafter Pro- 
cesse leiden auch daran, obwohl sie schon ihre 20 Milchzähne haben 
und keine bleibenden Zähne gerade zu erwarten sind. Doch treffen 
diese Nervenerscheinungen so häufig mit unseren Dentitionsperioden 
zusammen, dass ein inniger Zusammenhang beider Vorgänge nicht 
zu verkennen itt. Eine ausführlichere Symptomatologie und Therapie 
kann hier nicht gegeben werden, sondern ist in Specialwerken der 
Nervenpathologie nachzusehen. 

Schliesslich wurde unter den allgemeinen Symptomen des Zahn- 
reizes noch eine Erhöhung der Körpertemperatur erwähnt. 
Dieselbe kann sowohl in der Affection des Mundes allein, als auch 
in den mannigfachen Complicationen ihren Grund haben, sie erreicht 
niemals eine Besorgniss erregende Höhe und ist selten von langer Dauer. 



42 Vv/Kf,, KrknkMttn &fir Mundhöhle. Stomatids ulcerosa. 

Vjinü etwM afisfObrlicfaere Besprechung und Zasaitunenstellung' 
führ rriit Amn Zahnreize wirklich zusammenhäiigeiider Symptome 
«;rM'/hiftfi mir um mi zweckmässiger, als bezQglich ihrer Bedeutung 
uwM Imidcri Heiten bin Extravaganzen zu rerzeichnen sind. Während 
Aitoro Aensto und auch heute zu Tage yiele Hausärzte, die keine 
«jinKclicndcrcU; pädiatrischen Studien gemacht haben, so ziemlich 
alle pathologischen Vorkommnisse, welche einem Kinde vom 2. bis 
tU). LobonHUionatc zustossen, einfach mit Dentitio di£ficilis bezeichnen, 
^Ibt 0» auf der anderen Seite wieder „Nihilisten", welche diese 
Mllnunilic.bcn Hymptomo als blos zufällig mit dem Zahnen zusammen- 
Irnflnnd (larniollon wollen. Wer viel in jier Kinderpraxis sich bewegt 
bat, wird atm Hoinoti eigenen Erlebnissen so viele Argumente gegen 
(llnHo lot/Jon) AtiHicbt anführen können, dass offenbar nur ein Mangel 
an llr/tiirbotn Scharfblick das Auftauchen einer solchen Meinung 
orklärnn kann. 



ü) Stomatitis ulcerosa. 

(^ORchwarsbildungon in der Mundhöhle. 

\Ho rtifoiv l,ttomt\»r vldo rnnstatt's spec. rAthol. u. Therapie und Bam- 
l»orjj«»r. Vlivhow'H llamlhoh. d. spcc. Pathologie. Bd. VL Abth. 1. — Böcker, 
l>rtn ohlovwA\u*t» KaU ^oiiow Salivation. Allg. med. Centralzeitg. 1S5S. Nr. 26. — 
InnliAUHOv» Kall ohlorloum. NViou.Ztschr.lS58. Nr. 41. — Bergeron, Stoma- 
«Hin »OooroÄrt dor Soldfttou. Tnion uuMical. IS»S9. Nr. 54. — Kussmaul, Unter- 
n«oh»nmon uhov MnvunaHsmus, NVürebu«: IStU. — Herz, l'eber einige Krank- 
boHt»« N<M»jiobon\or. NViou moil, rrt>sso, VlI. 4— T. IS66. — Bohn, Die Mund- 
K»'rt«kboHou d<M Mndor. 1.o{p7.i)r tS<Ui. ~ Andrieu. E„ Trait^ complet de la 
MmpiomAlt^b\Ä»o oio. do Irt bouclio. Taris, lSi>7. — Logrand, M., Stomatite et 
äu^mHo idio)>A<b VwU^w m<Mi*\ ISTO. Nr. <>.N. 

SoIvaUJ Aw Sohlcimhrtut dor Mundhohle ausser Rothung, Schwd- 
lnu^\ Sohn^orahaftijikoi! und jro^toijrcrtcr Seoretion auch noch Sub- 
nlA«9N ovluat ÄU irjTOud oinor SioUo steifte bort die Stomatitis eatarrhalis 
Auf und Ix^iuut \\\(^ SiowÄlitis uloorosa. Es gibt vielerlei Ge- 
•u^^^x^«^v^ i«i Mu«d<v, xxoWbo Äioh ixim Tbcil durch ihre anatomische 
IW^l^ÄflV^ttboit. V\ivb<v, V\mw und l'icfc. 7.uto Theil durch ihren mehr 
^<<^v wi«d<^v oh^vMi^Si-'b^.« Vorlauf und stum Theil enflRch nur durch 
di^ .\oti*N)*x^ii^ u«tri'*ohoi4i<^n lawx^n. 

Sn-^b^^idoft >xiv n\m 7.xk'C<\(^ <Hin^T «resonderten Betrachtunf die 
*> )x)\iliU*ohott. *o*^r'h«li15oh01fl, Inposen. VÄriolosen und 
1<^)M«^*<^« <V^*^)\^^ft^v» An^, 5»,n W^.ihriti uni^ nur noch zwei Alten 
Uhriji 1 1 di^^ ^infAohc :^r<si^or«nf dw CÄWir:'hÄli«vheii St^mÄtifis xnr 
^^>t)ii*i*on c^5^«i^h^lii'*hi)dHn,<i imd i die MiindÄaile. SromÄCAce, ro 
"^vOolil^r 4i4iob &}(' inf»T*Miri^lle ^^tOYVtjiiitis «\rochn« werden mnss. Wir 
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können auch nach dem nächstliegenden Unterscheidungsmerkmal 
sagen: 1) Geschwüre ohne und 2) Geschwüre mit Foetor ex ore. 
Was die oben genannten dyskrasischen Mundgeschwüre betrifft, 
80 sollen bloss die scorbutischen im Folgenden besprochen werden, 
indem die übrigen nur kleinere Theilerscheinungen dyskräsischer 
Processe sind, welche sich nicht mit Nothwendigkeit in der Mundhöhle 
localisiren müssen. Dieselben werden jedenfalls von den betreffen- 
den CoUegen, welche die Bearbeitung dieser Abschnitte übernommen 
haben, eingehend besprochen werden. 



A. Stomatitis aphthosa. 

Wir verstehen hierunter neben catarrhalischer Stomatitis flache 
gelbe Geschwürchen von meist gutartigem, acutem Verlaufe und ohne 
Foetor ex ore. 

Aetiologie und Pathogenese. 

Dass manche acute Geschwüre der Mundschleimhaut in Gesell- 
schaft von Herpes labialis vorkommen und offenbar dieselbe ätio- 
logische Bedeutung haben , wurde schon im ersten Abschnitt bjei 
Gelegenheit des Herpes labialis S. 4 ausführlich besprochen. 

Die Stomatitis aphthosa befällt mit Vorliebe das kindliche Alter 
und in der Form foUiculärer Geschwüre Frauen während der Pe- 
riode, Schwangerschaft oder Lactation, so dass die älteren Autoren 
sich zur Annahme einer spec. Stomatitis vesicularis materna ver- 
anlasst sahen. 

Im übrigen muss auf die Aetiologie der catarrhalischen Stoma- 
titis verwiesen werden. Alles dort Gesagte gilt auch hier. Wenn 
der Beiz in dem Maasse sich steigert, dass nicht bloss Schwellung 
und stärkere Secretion der Schleimhaut, sondern auch eine zellige 
Infiltration derselben und des submucösen Gewebes sich einstellt, so 
haben wir eben Abstossung des Epithels und oberflächliche Ge- 
schwürsbildung vor uns. 

Durch direkte Uebertragung der Maul- und Klauenseuche des 
Kindes entstehen auch beim Menschen ähnliche Geschwüre der Mund- 
höhle. Nach Roll soll auch der Genuss der Milch solcher 
kranker Kühe schon hinreichen, beim Menschen Mundgeschwüre 
zu verursachen. (Vgl. BoUinger, dieses Handb. Bd. IIL S. 584), 

Endlich ist nicht zu verkennen, dass scrofulöse, also von tuber- 
culösen Eltern stammende Kinder weitaus häufiger an Aphthen er- 
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kranken als nicht dyskrasische Individuen, und die Aphthen sind 
in diesen Fällen gleich der Conjunctivitis phlyctaenosa und Keratitis 
scrophulosa nur als eine Theilerscheinung der Scrophulosis zu be- 
trachten. 

Symptome. 

Die meisten Laien und viele Aerzte sprechen von Bläschen im 
Munde, mir ist aber bei sorgfältigster Untersuchung noch niemals 
auf der Mundschleimhaut ein wirkliches Bläschen, das beim An- 
stechen einen dünnflüssigen Inhalt entleert hätte und dann zu- 
sammengefallen wäre, begegnet. Auf der Zungenschleimhaut sieht 
man allerdings Gebilde, die mit einem Bläschen grosse Aehnlichkeit 
haben. An der Spitze oder dem vorderen Rande der Zunge schwillt 
zuweilen eine isolirte Papilla clavata, manchmal auch ein Schleim- 
follikel beträchtlich an und erhebt sich als ein weissliches, kleined 
Kugelsegment über die übrige Schleimhaut, niemals aber fallen diese 
scheinbaren Bläschen, wenn man sie ansticht, zusammen. Wenn 
man nun so häufig liest, die Geschwürchen der Mundhöhle entstünden 
ursprünglich aus Bläschen, so scheint diess nur eine theoretische 
Uebertragung der Vorgänge in der Cutis, wo in der That die 
meisten Ulcerationen zunächst mit einer wässrigen Epidermiserhebung 
beginnen, auf die der Schleimhaut zu sein. 

So viel steht fest, dass wenige Stunden genügen, eine vorher 
gesunde Schleimhaut in ein aphthöses Geschwür umzuwandeln. 
Diese Geschwüre sitzen meist auf der Schleimhaut der Lippen und 
Wangen, besonders an den Umschlagstellen zum Zahnfleisch, seltener 
am Zahnfleisch selbst, am Gaumen oder an der Zunge. Ihr Grund 
ist weisslich gelb, ihre Ränder sind dunkel geröthet, etwas aufge- 
worfen, und das ganze Geschwür wird durch die benachbarte Sto- 
matitis catarrhalis etwas gehoben. Wenn die Geschwüre von einem 
Schleimfollikel ausgehen (B i 11 ard's Stomatitis follicularis), sind sie 
klein, kreisrund, kraterförmig, ausserdem meist oval bis bohnengröss. 

Die Empfindlichkeit dieser Stellen ist sehr gesteigert und die 
Kranken sind im Sprechen, Kauen .und den mimischen Bewegungen 
des Mundes vielfach gehindert. Die Schleim- und Speichelsecretion 
ist hierbei ebenfalls bedeutend vermehrt, der Geruch aber ist, wie 
schon Eingangs bemerkt, wenig belästigend und keines Falles von 
der ekelhaften Intensität wie bei der Mundfäule. 

Der Verlauf des einzelnen aphthösen Geschwüres ist meist 
gutartig. Nach einigen Tagen röthet sich der speckige Grund und 
bedeckt sich dann wieder mit normalem Epithel. Die erkrankte 
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Stelle ist zwar noch einige Zeit durch ihre dunklere Röthe zu er- 
kennen; doch kommt es hier niemals zu wirklicher, mit Schrumfung 
verbundener Narbenbildung. Anders gestalten sich natürlich die 
Verhältnisse, wenn der veranlassende Reiz ein dauernder ist, z. B. 
eine scharfe Zahnkante oder der Durchbruch des Weisheitszahnes, 
welcher zuweilen mit sehr hartnäckiger Geschwtirsbildung der 
Nachbarschaft einhergeht. 

Recidiven sind sehr häufig und manche Menschen leiden mehrere 
Male des Jahres an diesem lästigen Uebel. 

Ausser diesen gutartigen Aphthen kommen bei schwächlichen 
Säuglingen, namentlich in Gebär- und Findelhäusern, sehr ominöse 
Greschwüre am harten Gaumen, und zwar immer an ein- und der- 
selben Stelle vor. Regelmässig an der Uebergangsstelle vom harten 
zum weichen Gaumen tritt erst Röthung und sehr bald ein ovales, 
gelbliches Exsudat in der Schleimhaut auf. Das darüber liegende 
Epithel geht rasch verloren und es bleibt nur eine flache Ulce- 
ration nach, welche meist oberflächlich bleibt, zuweilen aber auch 
bis auf den Knochen geht. Diese Geschwüre haben sehr wenig 
Tendenz zur Heilung und bestehen meist bis zum Tode fort, welcher 
durch profuse Durchfälle und Enteritis foUiculosa herbeigeführt wird. 

Diagnose. 

Was die Differential diagnose betrifft, so muss man sich vor 
allem klar sein, dass hier niemals weder ein diphtheritisches 
Exsudat noch eine Soormembran vorkommt, und dass also alle 
mit dauernder Membranbildung einhergehenden Stomatitides ausge- 
schlossen sind. Von der Stomacace unterscheiden sich die Aphthen 
durch das Fehlen des Foetor und durch ihren Sitz. Die Stomacace 
sitzt vorherrschend am Zahnfleischrande und ihre Geschwüre zeichnen 
sich durch ihren braunrothen, schmutzigen Grund und ihren raschen 
Zerfall aus. Die syphilitische und scorbutische Stomatitis haben so 
deutliche, locale und allgemeine Symptome, dass eine Verwechselung 
mit einfachen Aphthen kaum möglich ist. 

Therapie. 

Da diese einfachen Schleimhautgeschwürchen in der Regel 
nach wenigen Tagen spontan heilen, wenn nicht ein localer Reiz 
eine längere Dauer bedingt, so kann in den meisten Fällen von 
einer wirksamen Behandlung keine Rede sein. Der Wunsch der 
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Kranken, von den lästigen Schmerzen, welche ihnen das Sprectea j 
und Kauen aehr erschweren, mögliehat rasch befreit zu werden, 
kann durch eine leichte Bestreichung mit dem HüUensteinstifte oder 1 
mit verdünnter Salzsäure, 1:3, befriedigt werden. Der momentan 
dadurch entstehende Schmerz ist aber ein aehr intensiver und die 
meisten Kranken, namentlich Weiber und Kinder, verzichten imJ 
Wiederholungsfalle lieber auf eine derartige Abkürzung ihrer Be-o^ 
sehwerden. 

HäuSges ÄuBaptUen des Mundes mit kaltem oder bei groBser^ 
Empfindlichkeit mit lauem Wasser ist immer zweckmässig und ge- 
nügt jedenfalls der Indieation, den reichlieb secernirten Schleim und 
Speichel frühzeitig zu entfernen. In manchen Fällen sieht man von , 
der Pfeufer'achen Methode, dem ÄusspUlen mit einer schwachen | 
Sublimatlösung 0,02 : 100 deutlichen Erfolg, Es kann aber diese | 
Behandlung wegen der stark toxischen Wirkung des Sublimates im ' 
Falle des Hinuutcrsebliickens selbstverständlich nur bei intelligenten 
Erwachsenen in Anwendung kommen. Das chlorsaure Kali bat 
hier weder als Mundwasser, noch intera deutliehe Wirkung, nament- 
lieh verursacht es als Mundwasser viel zu grosse Schmerzen, als 
daas es anhaltend gebraucht werden könnte. 



B. Mnndniuk, Stomacace, Stomatitis mer^urlalis. 

Unter Stomacace, Canstatt's Fegar, versteht man eine raachJ 
in Zerfall flbergehende , ansteckende Gesehwarshildung am Zahn-I 
fieiscbrande, 'welche von da aus eine auf die Nacbbartheile siclll 
verbreitende, starke Sehwellung des ganzen Mundes und einen aas- i 
haften Athem verursacht. 



i 



Aetiologie. 

Die Stomacace ist vorherrschend eine Kinderkrankheit undl 
ergreift uamentlieb ältere Kinder, die schon die erste Dentition^ 
vollendet haben. In manchen Fällen lässt sich Ansteckung nach-l 
weisen und häufig bekommt man gleichzeitig mehrere Kinder des-J" 
selben Hauses io Behandlung. Ausser bei Kindern kommt siel 
namentlich bei Soldaten epidemisch vor, wofür eine vonBergeronl 
ausführlieh beschriebene Epidemie des Jahres ISää in der Garnison I 
von Roule einen neuen Beweis liefert. In ätiologischer Beziebung-l 
sind zwei Momente von besonderer Wichtigkeit: die UeberfUllun 
in engen Räumen und die Contagiosität. Der Einfluas der^ 
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ersteren ist unbestritten, derjenige der letzteren wurde von manchen 
Seiten bezweifelt. Bergeron sucht nun den Beweis zu liefern, 
dass die Stomatitis ulcerosa eine ansteckende und auch durch un- 
mittelbare Bertlhrung übertragbare Krankheit sei, zu welchem Zwecke 
er Inoculationen an sich selbst vornahm. 

Er tauchte die Spitze einer neuen Lancette in den Eiter eines 
derartigen Geschwtlres und impfte damit die Schleimhaut seiner 
Unterlippe. Am Abende entstand an dieser Stelle eine kleine Pustel, 
die am andern Tage verschwunden war. Es verflossen nun 6 Tage 
ohne irgend ein weiteres Ereigniss, aber am 7. bekam er in Folge 
einer Erkältung einen Frostanfall, Uebelkeit, eine Stunde darauf 
eine unangenehme Hitze im Munde, besonders an der Zunge, worauf 
sich eine vollständige Stomatitis ulcerosa, mit reichlichem Speichel- 
fluss verbunden, entwickelte. Andere Störungen des Allgemein- 
befindens fehlten. Nach Verlauf von 3 Tagen fingen die Geschwtlre 
an zu heilen, es waren nur noch ein Geftlhl von Hitze im Munde, 
Böthung des Isthmus pharyngis und einige Deglutitionsbeschwerden 
vorhanden. 16 Tage nach der Inoculation und 3 Tage nach dem 
Verschwinden jeder krankhaften Erscheinung trat eine leichte, mit 
Fieber beginnende Recidive ein. 27 Tage nach der Impfung war 
und blieb das Befinden wieder vollkommen normal. Eine zweite 
Inoculation, zu welcher ein Student sich hergab, blieb erfolglos. 

Alle in den Annalen der Militärchirurgie aufgezeichneten Epi- 
demien kamen in ihrer grössten Frequenz zwischen den Monaten 
April — December vor. Obgleich nach Bergeron die Krankheit in 
der französischen Armee immer endemisch ist, so lässt sich der 
Einfluss der wärmeren Jahreszeit auf ihre Ausbreitung und 
epidemische Gestaltung nicht in Abrede stellen. Im Gegensatze hierzu 
ist bemerkenswerth , dass die diphtheritischen Affectionen 
des Mundes vorwiegend im Winter auftreten. 

Als prädisponirende Momente gelten Zahnfisteln und die fehler- 
hafte Nahrung des französischen Soldaten, welche wegen Mangels 
an Abwechselung und der alkoholischen Getränke ungenügend sein 
soll. Becruten werden am häufigsten betroffen, Unterofficiere weniger, 
Officiere äusserst selten. 

Zu beachten ist die Angabe Hirsch's, dass die Krankheit 
nicht nur in tiberfüllten Kasernen, sondern auch bei Truppen im 
Felde und Lager, wo also eine mangelhafte Ventilation ausge- 
schlossen werden kann, beobachtet worden ist. 

Haben wir die Stomacace bisher als eine mehr oder minder 
epidemische Krankheit kennen gelernt, so kann doch auch spora- 
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(lisch genau dersellie Procesa an jedem Menschen sich einstellen, 1 
wenn er auf ii'gend eine Weise Quecksilber aufgenommen hat. Mag j 
das Quecksilber nun direot mit dem Munde in Berührung gekommen J 
eein, was a.m häufigsten durch unvorsichtigen, inneren Gebrauch des 1 
Calomels geschieht, mag es vom Magen oder der Haut aua wirken I 
— Schmierkur, Ung. iiraecipit. alb., Waschungen mit SublimatlÖBung, J 
Aet7.ung mit Plenk'soher Paste, — mag es endlich durch diel 
Lungen in Form von Quecksilberdämpfen oder Quecksilberstaub — J 
hei Spiegelhelegern, Vergnldern, Hutmachern, Barometerverfertigem, I 
Chemikern, Bergleuten — inhalirt worden sein: in allen Fällen ist I 
das erste und häufigste Symptom der Intoxication eine Erkrankung J 
des Zahnfleisches, die auf keine Weise von der idiopathischen Sto- i 
macace unterschieden werden kann. 1 

Die Stomatitis mercurialis kann je nach der Application des I 
Giftes offenbar auf mehrfache Weise entstehen. Am einfachsten er- I 
klärt sie sich durch mechanische Berührung der Mundhöhle oTit J 
dem Quecksilber, beim unvorsichtigen Gebrauche des Calomels inj 
Pulverform, der gi-auen und anderer Quecksilbersalben und bei! 
allen Gewerben, hei welchen die Hände mit Quecksilber verunreinigt 1 
werden. Die Vermeidung solcher Verunreinigungen ist auf die Dauer J 
äusserst schwierig, und auch bei gründlichem Waschen können' 1 
Spuren des Giftes zwischen den Fingernägeln und an den beliaartenl 
Küi-jieretellen liegen bleiben. I 

Bei innerlichem Gebrauche in Form von Pillen hat das Queck-I 
Silber erst die Mesenterial drilsen und die Leber zu passiren. Es ist 1 
aher experimentell festgestellt, dass 1) in der Lebei' sich befindendes I 
Quecksilber mit der Galle eliminirt wird und 2) dass die Drüsen 1 
viel Quecksilber zurückzuhalten im Stande sind. I 

Bei Aufnahme des Quecksilbers durch die Haut kommt dasselbe! 
auch erst nach dem Durchgange durch die Lymphdrüsen in denl 
grossen Kreislauf, während es, durch die Lungen eingeathmet, so- I 
gleich direct in die Blutbahn übergeht, und sieh mit Vorliebe durch ] 
den Speichel ausscheidet. Wir haben also in dem einen Falle 1 
eine directe Verunreinigung der Mundhöhle mit Quecksilber, im I 
zweiten eine theilweise Elimination und Zurückhaltung desselben I 
durch Leber und Lymphdrüsen, und im dritten endlich eine nn- I 
fehlbar eintretende AuBseheidung durch die Speicheldrüsen und hier- 1 
mit wieder aecundär eine mechanische Berührung der Mundhöhle 1 
mit dem Gifte. 1 

Die Speichel- und Schleimdrüsen des Mundes spielen eine wich- I 
tige Rolle bei der Elimination des Quecksilbers und es lässt sicbJ 
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dasselbe chemisch noch lange nach Aussetzen des Mittels in der 
Mundflüssigkeit nachweisen, worauf in dem Abschnitte der Saliva- 
tion näher eingegangen werden wird. 

Dass bei dem medicamentösen Gebrauche gewöhnlich nur starke 
Stomatitis ulcerosa und Speichelfluss, beim gewerblichen Mercuria- 
lismus hingegen mehr constitutionelle Erkrankungen, Zittern^ Läh- 
mungen, Cachexie etc. sich einstellen, erklärt Kussmaul durch 
die kleine, aber lange Zeit fortgesetzte Aufnahme des 
Giftes im letzteren Falle, während zu Heilzwecken gewöhnlich 
grössere Mengen eine kurze Zeit einverleibt werden. 

Pathologische Anatomie. 

In anatomischer Beziehung muss ich mit Berge ron*) jede Ana- 
logie mit der pseudomembranösen Stomatitis in Abrede stellen. Das 
wesentlichste des Processes ist ein ulcerativer Zerfall der Schleim- 
haut, und wenn sich hie und da bei hohen Graden mercurieller 
Stomatitis Membranen vorfinden, so bedecken dieselben keine nor- 
male, sondern stets eine geschwtirige Schleimhaut, und sind vielmehr 
die oberflächlichen Schichten des Gewebes selbst als Auflagerungen 
auf demselben. 

Die mikroskopische Untersuchung des geschwürigen Zahnfleisch- 
randes ergibt Eiterkörperchen , einzelne Blutkörperchen, granulirte 
Zellen,, alles eingebettet in eine amorphe, fein granulirte Masse, 
welche von Bakterien und Micrococcen wimmelt. 

Charakteristisch ist die Localisation und Verbreitung der Sto- 
macace. Gewöhnlich beginnt der Process am Zahnfleischrande des 
Unterkiefers und erstreckt sich meist nur einseitig von den Schneide- 
nach den Backzähnen hin. Findet sich eine Zahnlücke, so kriecht 
die Ulceration um den Zahn herum auf die Innenfläche des Kiefers 
und verlässt zunächst nicht den Rand des Zahnfleisches. Alsbald 
aber werden die direct gegenüber biegenden Partien der Lippen-, 
Wangen- und Zungenschleimhaut angesteckt und zeigen dieselben 
Geschwüre wie das Zahnfleisch selbst. Die Zungenfläche, der harte 
und weiche Gaumen, sowie der Rachen bleiben von der Stomacace 
stets verschont. Am Zahnfleisch greift der Process mehr in die 
Tiefe als an den Wangen, und vollständige Zerstörung des Zahn- 
fleisches, Lockerung und Ausfallen der Zähne sind in veraach- 
lässigten Fällen nichts seltenes. 



*) Union m^dic. IS59. 54. 
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Syniptome. 

Das erste Symptom ist immer ein starker Foetor ex ore und 
grosse Empfindlichkeit des Zahnfleisches, welche durch Druck, 
Kauen und alle Bewegungen der Lippen und Wangen sich steigert. 
Untersucht man nun die schmerzhaften Stellen, so. findet man das 
Zahnfleisch besonders an den Schneidezähnen des Unterkiefers ge- 
röthet und geschwellt. Der an den Fugen der Zähne zu zarten 
Spitzen auslaufende Band ist kolbig verdickt und sitzt nicht mehr 
fest an den Zähnen. Der scharfe Band des Zahnfleisches ist eben- 
falls gewulstet und zeigt einen graugelblichen Saum, welcher mit 
einer Nadel berührt sich als eine breiige Masse zu erkennen gibt. 
In derselben findet man mikroskopisch die oben geschilderten Spuren 
eines raschen, ulcerativen Zerfalles. Deutlich saures Mundhöhlen- 
secret fliesst in reichlicher Menge ab, so dass die Kranken, kaum 
eingeschlafen, durch die nasskalte, tlbelriechende Stelle auf ihrem 
Kopfkissen wieder erwachen. 

Es ist hier nicht die Bede von der specifischen, mercuriellen 
Salivation, welche bei den Krankheiten der Speicheldrüsen noch 
eingehender besprochen werden wird, sondern von der durch die 
Stomatitis bedingten, gesteigerten Secretion der Schleimdrüsen. 

Streift man nun leise mit der Fingerspitze über das Zahnfleisch, 
so blutet der Band an verschiedenen Stellen. Kleine Blutungen 
entstehen auch häufig spontan und färben den abfliessenden Speichel 
braunroth. Zwischen und auf den Zähnen zeigt sich eine gelbliche, 
schmierige Masse, welche dieselben mikroskopischen Gebilde ent- 
hält, wie der oben geschilderte gelbe Saum des Zahnfleisches. Die 
etwas geschwellte Zunge ist immer dick belegt und zeigt zum min- 
desten deutliche Zahneindrücke, sehr häufig auch Marginalgeschwüre. 
Die nächst gelegenen Lymphdrüsen des Halses schwellen regelmässig 
etwas an. 

Dieses eben geschilderte Symptomenbild ist schon nach 2 bis 
3 Tagen vollendet und kann bei reichlichem Gebrauche chlorsauren 
Kali*s in einer eben so kurzen Zeit wieder vollständig schwinden. 
Im entgegengesetzten Falle tritt eine sichtliche Verschlimmerung ein. 
Aus dem gelben Saume werden deutliche, breitere Geschwüre, welche 
mit einer grauen Pulpa bedeckt sind. Diese Pulpa ist zuweilen, 
besonders bei Stomatitis mercurialis, membranenartig, und ihr zu 
Liebe wird von manchen Autoren die Stomatitis ulcerosa auch 
Diphtheritis genannt. Im Verlaufe aber ist der Unterschied von 
Diphtherie doch deutlich zu erkennen. 
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Öie Marginalgeschwüre umsäumen die Zähne immer vollständiger 
und endlich gebt das Zahnfleisch bis auf den Kieferknochen zu 
Grunde. Die entblössten Zähne wackeln und können schliesslich 
ohne Schmerzen und ohne Blutung herausgenommen werden, ein 
Beweis, dass der Process auch in die Zahnhöhle vorgedrungen und 
Afterie und Nerv des Zahnes zerstört haben muss. 

Um diese Zeit ist auf der das kranke Zahnfleisch bertlhrenden 
Schleimhaut der Lippen, Wangen und Zunge die Ulceration auch 
breiter und tiefer geworden. Manchmal hält sie sich an den Wangen 
so genau an den Saum des Zahnfleisches, dass nur zwei schmale 
Geschwtlrssti-eifen, dem Ober- und Unterkiefer entsprechend parallel 
verlaufen. Diese Geschwüre sind mit einer dicken, grauweissen, 
bei Blutungen wohl auch rothbraunen, schmierigen Exsudatmasse 
besetzt, welche besonders an den Stellen der Zunge, wo diese 
zwischen zwei Zahnkanten zu liegen kommt, an Dicke zunimmt. 
Später stösst sich dieses Eksudat ab und es kommen nun tiefe 6e- 
.schwüre mit unregelmässigen, leicht blutenden Rändern und grau- 
gelbem, speckigem Grunde zum Vorschein. Das umgebende Zell- 
gewebe infiltrirt sich bedeutend und die Wangen sind in Folge dessen 
auch äusserlich geschwollen, die Lippen stark gewulstet. Die Schmerz- 
haftigkeit derselben wird so intensiv, dass das Kauen, Schlingen 
und selbst das Sprechen ganz unmöglich ist, und dass selbst die 
leisesten Berührungen und das Ausspülen mit Wasser sie bis zur 
Unerträglichkeit steigern. 

In den extremsten Fällen von Mercurialstomatitis, wie sie seit 
Einführung des chlorsauren Kali's wohl niemals mehr vorkommen 
dürften, sollen nach Bamberger*) sich gangränöse Zerstörungen 
in grösserer Ausdehnung einstellen. Es bildet sich ein putrider, 
aashaft stinkender Brei, die entblössten Kieferknochen werden ne- 
krotisch, die Zähne fallen aus, die Zunge schwillt in einem bedenk- 
lichen Grade an (vide Glossitis) und die Kranken verfallen sichtlich. 
Unter pyämischen Erscheinungen , metastatischen Entzündungen, 
coUiquativen Diarrhöen und Erysipelen soll sogar der Tod erfolgen 
können. 

Der Verlauf der idiopathischen Stomacaee ist im All- 
gemeinen ein sehr günstiger. Schon nach 24 stündigem Gebrauche 
des chlorsauren Kali's ist der Geruch spurlos geschwunden, die Ge- 
schwüre reinigen sich und heilen gewöhnlich ohne Narbencontraction, 
Nachschübe kommen vor, wirkliche Recidive sind selten. Fieber ist 

*) 1. c. p. 32. 
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kaum vorhanden, die Niedergeschlagenheit und der Missmuth der 
Kranken ist uatUilieh, so lange die Bewegungen des Mundes heftige 
Schmerzen verursachen, sehr ausgesprochen. Nur in wenigen Fällen . 
ist von vornherein eine entschiedene Neigung zur partiellen Kiefer- J 
nekroae vorhanden. Während in den ersten Tagen sämmtlicbsl 
Symptome auf cLloreaures Kali weichen, bleiben die Geschwüre an ■ 
einer Stelle unverändert und nach einigen Wochen stösst sich ein 
kleineres oder gri3ssere8 Fragment des Kieferrandes ab. Auch in 
diesen FsUen tritt vollständige Heilung, meist freilich mit bleibendem j 
Verluste eines oder einiger Zähne ein. Ohne Kali chloricum erreiehti 
die einfache Mundfäule meist einen hohen Grad und heilt erBt nach] 
unsäglichen Qualen im Verlaufe einiger Wochen. 



Diagnose. * 

Bei 80 prägnanten Symptomen sind Verweebsolungen nicht leicht 
möglich. Von den Aphthen unterscheidet sich die Stomacace da-, 
durch, dasB die ersteren keinen aashaften Geruch entwickeln, nicht 
am Z ah uÖei sc brande beginnen, immer einen gelben Gescbwlirsgrund 
behalten und, mit Ausnahme der cachectischen Neugeborenen, nach 
wenigen Tagen von selbst heilen. 

Wenn ein mit syphilitischen Mundgeschwüren und Ve-J 
getationen behafteter Kranker in Folge einer Mercurialkur Sto-J 
matitis mercurialis dazu bekommt, wird es fUr den MindorgeUbtenfl 
manchmal schwierig, die Spuren der Syphilis von denen des Mer-I 
ours zu unterscheiden. Als Anhaltspunkte gelten das Auftreten dW'l 
syphilitischen Geschwüre im Rachen und am Gaumensegel, ihtam 
Stabilität und Neigung zu Perforationen, die harten callösen R&nderl 
und ihre geringe Neigung zu Blutungen. Die syphilitischen Schleim-f 
hautvegetationen sitzen fast nie am Zahnfleische, prominiren etwasl 
über die normale Schleimhaut und stellen weisse, schmerzlose Wu-J 
cherungen dar, die keine Aehnlichkeit mit Stomacace haben. 

Von dem einfachen ZahngeschwUre, Parulis, unter-l 
scheidet sich die Stomacace dadurch, dass ersteres auf einen eiazigenfl 
Zahu localisirt bleibt, dort zunächst eine Schwellung in der Tiefflfl 
bedingt und endlich einen Eitersack darstellt, nach dessen EröffnunM 
sich häufig eine Fistel mit wuchernden Rändern etablirt. 

Die scorbu tischen Affectionen des Mundes haben das mltfl 
der Stomacace gemein, dass sie sich Anfangs auch genau an äasM 
Zahnfleiseh halten und dass der Proeess schliesslich auch mit aus-l 
gedehnter Verachwärung nnd mit Lockerung der Zähne endet Beifl 



^^ 
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Scorbut ist aber die Schwellung und das Oedem des Zahnfleisches 
viel beträchtlicher. Es nimmt dabei eine dunkle, bläuliche Färbung 
an und erreicht häufig solche Dimensionen, dass es sich hoch tlber 
die Kronen der Zähne erhebt und diese verbirgt. Von einem gelben 
Saume ist hierbei niemals etwas zu bemerken. 

Die Noma, der Brand der Wange, zeigt eine höchst rapide, 
gangränöse Zerstörung und ergreift primär die Wangenschleimhaut, 
nicht das Zahnfleisch. Nach 2 — 3 Tagen ist die Wange schon brandig 
schwarz und ist also dann eine Verwechselung gar nicht möglich. 

Therapie. 

Liest man bei den älteren Autoren die Behandlung der Mund- 
fäule und der Stomatitis mercurialis , welche von ihnen als ver- 
schiedene Processe abgehandelt werden, nach, so kann man schon 
aus der Menge von Mitteln, aus deren heterogener, physiologischer 
Wirkung, sowie auch aus der Schwere der geschilderten Symptome 
entnehmen, dass die Behandlung eine sehr trostlose war. Garga- 
rismen aller Art wurden versucht, zuerst die sogenannten erweichen- 
den oder schleimigen mit und ohne Zusatz von Opium, dann die 
adstringirenden mit Alaun und Gerbsäure, pur oder aus verschiedenen 
Binden und Wurzeln dargestellt, ferner Bleizucker, Zinksalze, endlich 
Desinfectionsmittel , Chlor, Chlorkalk, Kreosot, Harze, Terpentinöl 
und Theer enthaltend. 

Qie Geschwtlre wurden mit Aetzmitteln aller Art gebeizt, und 
innerlich gab man theils Furgantia, theils wurde die Diaphorese 
möglichst befördert, theils wurden sogenannte Specifica, Jod, Schwefel, 
Schwefelcalcium , Chlorpräparate, Campfer, Mineralsäuren, selbst 
Tartar. stibiat. versucht. Die Syphilitischen namentlich hatten unter 
den mannigfachen Mercurialcuren viel zu leiden und es bedurfte von 
Seite des Kranken und des Arztes eines hohen Grades von Geduld 
und Ausdauer, wenn trotz solcher qualvollen Nebenwirkungen eine 
Mercurialbehandlung durchgeführt werden sollte. 

Heute zu Tage ist die souveränste aller syphilitischen Kuren 
die Schmierkur, eine Inunction von täglich 4,0 üng. einer., eine 
höchst bequeme, gefahrlose Procedur geworden, welche ohne alle 
Beschwerden und schlimmen Folgen 3 — 4 Wochen lang unausgesetzt 
in Anwendung kommen kann, und diesen Umschwung verdanken 
wir allein dem chlorsauren Kali. Wenn man gleichzeitig jeden 
Tag eine Lösung von Kali chloricum, 4,0 : 200, stündlich 1 Esslöflfel } 

voll einnehmen lässt, so riechen die Schmierkurpatienten kaum aus 
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dem Munde, das Zahnfleisch röthet sich nur schwach und zur Ge- 
schwürsbildung kommt es, wenn nicht gar zu viele cariöse Zähne 
vorhanden sind, fast nie. Das Herunterschlucken ist viel sicherer, 
vrirksamer und bequemer als das zeitraubende Gurgeln und Aus- 
sptllen. 

Wir haben also in diesem Mittel ein eminentes Prophylacti- 
cum der Mercurialstomatitis, durch welches sich die Indicationen 
für die Schmierkur in dem letzten Jahrzehnt entschieden ausgedehnt 
haben. Gleichzeitig ist es aber auch bei schon bestehender Stoma- 
cace, mag sie spontan oder durch Quecksilbergebrauch entstanden 
sein, das einzige^ sichtlich wirkende Medicament. 

Man braucht, wenn während einer Schmierkur wirklich Stoma- 
titis sich eingestellt hat, nur einige Tage mit dem Ung. cinereum 
zu pausiren und in der Zwischenzeit täglich mindestens 4,0 chlor- 
saures Kali zu geben, und wird nach wenigen Tagen im Stande 
sein, die Schmierkur fortzusetzen. Den Speichelfluss vermag das 
chlorsaure Kali nicht deutlich abzuktlrzen. 

Die Dosirung im kindlichen Alter muss natürlich entsprechend 
reducirt werden, einem Kinde von 2 Jahren darf man nicht mehr 
als 1,0, einem 4jährigen nicht mehr als 2,0 pro die geben. Nach 
zwölfstündigem, internem Gebrauche ist der Foetor vollständig 
geschwunden und bei geringer Ausdehnung und kurzem Bestehen 
der Stomacace tritt sofort Heilung ein. Das Zahnfleisch blutet nicht 
mehr so leicht, befestigt sich wieder und wird weniger schmerzhaft. 
In allen Fällen, auch den leichtesten, muss jedoch das Mitte^ min- 
destens 3 — 4 Tage fortgesetzt werden. Toxische Wirkungen sieht 
man von diesen Dosen niemals und, da die erste Nebenwirkung 
eine etwas vermehrte Darmsecretion ist, welche nach verminderter 
Gabe sogleich wieder nachlässt, so kann man in allen Fällen bis 
zum Eintritte des Durchfalles damit fortfahren. 

Durch KarmeTs Arbeit (vide Stomatitis catarrhalis, Seite 34) 
ist bewiesen, dass ziemlich grosse Quantitäten chlorsauren Kali's 
auch resorbirt werden, wenn es nur als Gargarisma gebraucht wird. 
Da die Gargarismen aber ziemlich langweilig und ermüdend, zu- 
dem bei kleineren Kindern kaum anwendbar sind und die lange 
Berührung des Mundwassers mit der kranken Schleimhaut sogar recht 
schmerzhaft ist, so halte ich den internen Gebrauch für sicherer und 
bequemer als das blosse Ausspülen. 

Vor der Einführung dieses Specificums galt die Extraction ca- 
riöser Zähne, wie solche fast bei jedem Kinde vom fünften Jahre 
ab vorkommen, für unbedingt nöthig. Jetzt ist dieselbe keineswegs 
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m6hr indicirt, sie verzögert vielmehr die Heilung entschieden, indem 
an der verwundeten Stelle sich neue Geschwüre bilden, die der 
Heilung länger als die übrigen widerstehen. 

Bei Erwachsenen ist eine sorgfältige Pflege der Zähne während 
des Gebrauchs des Quecksilbers und häufiges Ausspülen des Mundes 
mit frischem, kaltem Wasser stets rathsam. 
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Forget, M^decine navale. Paris 1834. — Ozanam, Hist. m6d. des 4pide- 
mies. T. IV. p. 99. — Krebel. Erkenntniss und Heilung des Scorbutes. Leipzig 
1838. — Rochoux, Diction. de M^dec. Vol. XI. — W. S. v. Himmelstiern, 
Häser's Archiv Bd. V- 488. — G. v. Samson-Himmelstiern, Beobachtungen 
über den Scorbut. Berlin 1835. — Reuss, Dissert. Scorbut. Würzburg 1843. — 
Cejka, Prag. Vierteljhrschrft. 1844. — A. Fauvel, M6m. sur le scorbut, ob - 
serv6 ä la Salpetri^re 1847. Arch. g^n^ral. d. m^d. 1847. Juillet. — A. Lilien- 
feld, Erfahrungen über den Seescorbut. Casper's Wochenschrft. 1851. 1—3. — 
Leudesdorf, lieber Landscorbut. Allg. med. Centralztg. 1857. 80 u. 82. — 
Paul, Scorbut in Gefängnissen. 33. Jahresber. der Schles. Gesellschft. f. vaterl. 
Cultur. — Duchek, Scorbut. Wien. med. Jahrbücher 1861. I. — Senftleben, 
Ueber Land- und Seescorbut von Dr. Barnes. Deutsch. Klinik 1868. 4—6. — 
Lacascade, Quelques consid^rations sur le scorbut. These Montpellier 1869. — 
Delpech, Le scorbut pendant le siege de Paris. Annal. d'hygiene publ. 1871. 
Avril. — Hayem, Le scorbut observ6 k la Charit^ Gaz. hebdom. 1871. Nr. 14 — 
18. — Leven, Sur une epidemie de scorbut. Compt. rend. LXXV. Nr. 5. 1872. 
— Da Costa, On scurvy Philad. med. ond surgic. reports. 1872. Novb. 16. 

Unter Scorbut versteht man eine chronische, allgemeine Er- 
nährungsstörung, bei welcher sich unter zunehmender Entkräftung 
multiple kleinere und grössere Blutungen an den verschiedensten 
Körperregionen einstellen und am constantesten am Zahnfleische 
beobachtet werden. 

Aetiologie und Pathogenese. 

Die sämmtlichen zahlreichen Hypothesen über Entstehung des 
Scharbocks aufzuführen, ist hier nicht der Platz, indem an einer 
anderen Stelle dieses Handbuches der ganze Process mit allen seinen 
Localisationen noch ausführlich besprochen werden wird. 

Nur so viel sei hier bemerkt, dass der Scorbut, im Mittelalter 
ausserordentlich häufig, in unserer Zeit seltener geworden ist. Die 
neuesten sehr ausführlichen Schilderungen stammen aus Paris, in 
welchem während der letzten Belagerung der Scorbut gewaltige Di- 
mensionen angenommen hat. Nach den ätiologischen Momenten 
unterschied man von jeher einen See- und einen Landscorbut, welche 
sich jedoch mit Ausnahme der verschiedenen Ursachen in keiner 
Weise von einander trennen lassen. 
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Der Seescorbut entsteht durch lange Seereisen auf Segelschiffen 
und durch mangelhafte, monotone Verpflegung. Der Landscorbut 
stellt sich ein in Zeiten der Hungersnoth, bei Belagerungen , in 
schlecht ventilirten Gefängnissen, Fabriken und Kasernen. Doch 
ist die Sache nicht so einfach und der Zusammenhang kein so di- 
recter, wie das gewöhnlich angenommen wird, indem er häufig trotz 
aller dieser Ursachen, schlechtester Nahrung und kaltec? feuchter 
Wohnung, ausbleibt und andererseits auch bei gut genährten Truppen, 
in reinlichen Geföngnissen und Hospitälern in Form kleiner Epi- 
demien sich einstellt. Dass trübe, geängstigte Gem&thsstimmung von 
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf des Scorbutes sein 
kann, ist schon oft auf Seereisen und im Kriege deutlich erkannt 
worden. Caeteris paribus leiden Säufer frSher und stärker daran 
als massige Menschen. Reconvalescenten vom Typhus, acuten Exan- 
themen oder auch von chirurgischen Krankheiten, namentlich in 
Kriegshospitälern, erkranken vielfach an leichten Formen des Scor- 
butes. Leudesdorf*), welcher im Krimfeldzuge bei der tärkischen 
Armee als Arzt functionirte. berichtet, dass sich in den tfirkischen 
Hospitälern, welche bei 25,000 Mann Truppen circa 3000 Kranke 
bargen, der Scorbut zu allen möglichen chirurgischen Schäden, 
Fracturen, Aderlasswunden, Schröpfköpfen und Blasenpflastern da- 
zugesellte. Bei hochbejahrten Personen, wie sie in der Pfründner- 
abtheilung der Salpetriere in Paris massenhaft zusammenwohnen, 
kommen nach Fauvel öfter Scorbut epidemien vor. 

Pathologische Anatomie. 

Die Veränderungen der Mundhöhle beschränken sich vorzugs- 
weise auf den Rand des Zahnfleisches, soweit Zähne vorhanden sind ; 
zuweilen sind dieselben nur einseitig, selbst nur an einem oder einigen 
Zähnen zu bemerken. Bei ausgedehnter Geschwürsbildung betheiligt 
sich auch die Sehleimhaut der Lippen und Wangen. EMe Zunge und 
die hinteren Partien der Mundhöhle bleiben stets von Geschworen 
frei. Die übriire Mundschleimhaut, namentlich die des harten Gau- 
mens, zeigt immer eine auffallende Blässe, zwischen welcher stellen- 
weise Ecchvmosen und mit blutiiren Serum ceföllte, erbsengrosse 
Blasen vorkommen. 

Das Uebel beginnt mit einem blaurothen Saume des Zahnfleisches, 
welches alsbald betnlohtlioh anschwillt. Besonders die zackigen Fort- 
sätze desselben zwisoben den Zahnfuiren dccreneriren zu unförmlichen 
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Kolben; die mit einer Sonde sich leicht nach aussen biegen lassen. 
Die Wucherung kann solche Dimensionen annehmen, dass sie die 
Zähne ganz bedeckt und als ein fingerdicker Wulst sich tlber die- 
selben erhebt. Mikroskopisch besteht dieselbe nur aus einer blutig 
serösen Infiltration mit gewaltiger Vermehrung erweiterter Capillaren. 
Ausserdem findet man reichliche, grössere und kleinere Blutextra- 
vasate allenthalben eingestreut. Nach einigen Wochen zerfallen diese 
Wucherungen zu einem weichen, mit dem Finger zerdrtickbaren Brei, 
nach dessen Ablösung ein Geschwür nachbleibt. Dieser Zerfall wird 
durch die seröse Spannung, die Blutextravasate und unvorsichtige 
Kaubewegungen in allen schweren Fällen unvermeidlich. Tritt Bes- 
serung ein, so schwillt das Zahnfleisch einfach wieder ab^ erhält seine 
frühere Consistenz und Farbe und legt sich an die Zähne wieder an. 
Ausnahmsweise soll es auch zur Bindegewebsneubildung kommen, in 
welchem Falle sich dann eine höckerige Narbe bildet. 

Symptome. 

Die ersten Zeichen des Scorbutes finden sich nicht im Munde, 
sondern in den Gelenken der unteren Extremitäten, welche in einer 
Weise schmerzen, dass man an einen beginnenden Rheumatismus 
acutus erinnert wird. Am constantesten tritt dieser Schmerz in der 
Fossa Poplitea ein, und bei der manuellen Untersuchung bemerkt 
man schon frühzeitig eine umschriebene Härte mit schwach bläulicher 
Färbung und etwas erhöhter Temperatur. Gleichzeitig klagen die 
Kranken über Schwäche und Abgeschlagenheit in allen Gliedern, 
sind sehr verstimmt und deprimirt, verlieren den Appetit vollständig 
und bekommen ein blasses, fahles Aussehen. 

Nach einigen Tagen erst bemerken die Patienten Schmerzen 
beim Kauen, jede Berührung des Zahnfleisches wird sehr empfind- 
lich und verursacht alsbald kleine Blutungen desselben. Der Geruch 
aus dem Munde ist hierbei wohl widerlich, erreicht aber nie die In- 
tensität wie bei Stomacace. Die Secretion in der Mundhöhle ist sehr 
vermehrt und der abfliessende, übelriechende Speichel durch Blut 
lind zerfallene Gewebstheile bräunlich gefärbt. Fieber ist nicht vor- 
handen. Bei Besichtigung des Zahnfleisches sieht man die im vorigen 
Abschnitte geschilderten, anatomischen Veränderungen. 

Bei den meisten Kranken entwickelt sich die Krankheit gleich- 
massig auf beiden Seiten. Mit der Zunahme der Wulstung und 
Lockeioing des Zahnfleisches werden auch die Zähne locker und fal- 
len endlich aus, während die zurückbleibenden sich mit einem dicken, 
käsigen Ueberzuge bedecken. 
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Die Beacbwerden der Kranken mehren sieb in peinlichster Weise, 
das Kauen wird endlich ganz unmöglich und es kommt zu grösseren 
Blutungen aus dem Munde bis zu einem Liter in 24 Stunden. Das 
entleerte Blut gerinnt nur höchst unvollkommen und ist von dunkler, 
schwarzrother Farbe. Indessen nehmen die parenchymatösen Blutungen 
der Wangen- und Zungenschleimhaut an Zahl und Dimension zu 
und erheben sieh endlich blasen- oder pilzartig Über das Niveau der 
übrigen Mucosa. Die Blutungen ergiessen «ich auch in die Zungen- 
papillen und bewirken an der Oberfläche der Zunge ein eigeuthUm- 
liehes, himbeerartiges Aussehen. Endlieh zerfallen die fungöaen 
Wucherungen des Zahnfleisehes und es bilden sich an ihrer Stelle 
die charakteristischen, scorbutischen Geschwüre. Die Ränder der- 
selben sind unregelmässig gezackt, mit fungßsen Escrescenzen besetzt, 
der Grund ist schmutzig braun oder von frischem Blute dnnkelroth 
gefärbt. Die zerfallene Schleimhaut hängt stellenweise an der Ge- 
sehwUrsbasis in braunschwarzen Fetzen an und diplitheritiscber Be- 
schlag bedeckt zuweilen das ganze Geschwür. 

Hat endlich der Scorbut seine höchste Intensität erreicht, an den 
übrigen Organen schon grössere Veränderungen gesetzt und hoch- 
gradige Cachexie herbeigeführt, so kommt es auch in der Mundhöhle 
zu wirklicher Gangrän. Grosse Stücke des brandigen ZahnfleiseheaJ 
stossen sich auf ein Mal ab, der Rest verwandelt sich in eine breiigeT 
zottige -Masse, die Nekrose greift selbst auf die Kiefernknochen tibarl 
und der aashafte Geruch veiiiestet die Atmosphäre des 
Krankenzimmers, Unter grösseren internen Blutungen, hochgradiger 
Anämie und allgemeinem Hydrops gehen schliesslich die Kranken 
zu Grunde. 

Im Falle der Genesung, welche unter günstigen Umständen ) 
jeder Zeit eintreten kann, hören die Blutungen auf, das Zahnfleisch -i 
schwillt ab, manche schon wackelnde Zähne werden wieder fest und! 
allenfalls vorhandene Geschwüre vernarben. War es bis zum wirk-J 
liehen Zerfall der Schleimhaut gekommen, so mnas natürlich auoh'l 
die Narbe deutliche Spuren einer strahligen Einziehung hinterlassen.« 

Der Verlauf der Krankheit richtet sieh ganz nach den äussere&f 
Verhältnissen. Selbst die schwersten Kranken können noch geneseoj 
wenn sie unter günstige Bedingungen kommen, während unter denf 
sanitätswidrigen Umständen, welche den Scorbut eben herbeiführten,! 
eine unaufbaltsame Verschliramemng zu erwarten ist. 
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Diagnose. 

Die so augenfälligen und mannigfachen localen Symptome des 
Scorbutes lassen kaum eine Verwechselung zu. Die Anfangsstörungen 
der Mundhöhle könnten vielleicht noch mit der einfachen Stomacace 
verwechselt werden, allein auch hier bietet das Fehlen des blau- 
rothen Wulstes, tlberhaupt die viel geringere Geschwulst und die 
Gegenwart des gelben Saumes bei der Stomacace deutliche Unter- 
scheidungsmerkmale. Ausserdem sind die Störungen in der Mund- 
höhle nur ein kleiner Theil der Allgemeinerkrankung beim Scorbut, 
während die Stomacace ein rein localer Process ist, welcher niemals 
von aiiderweitigen Organerkrankungen begleitet wird. 

•Prognose. 

Von Seite der Mundhöhle sind die Gefahren des Scorbutes ge- 
wöhnlich nicht so gross und naheliegend als von Seite der Cachexie, 
des Hydrops, der Blutungen und der Entztlndungen der serösen Säcke, 
unter welchen vorzugsweise der Herzbeutel sich in der gefährlichsten 
Weise betheiligt. Doch kann auch durch profuse Mundblutungen, 
Gangrän des Zahnfleisches, Nekrose der Kieferknochen und dadurch 
bedingte Pyämie der Tod herbeigeführt werden. 

Therapie. 

Es gibt kein Specificum gegen Scorbut und es liegt daher das 
Hauptgewicht auf einer umsichtigen Prophylaxis. In allen grossen 
Marinen wird diese Frage seit Jahrhunderten ventilirt und es haben 
»ich einzelne Proceduren als wirksame Vorbeugungsmaassregeln er- 
geben. 

Auf längeren Seereisen darf die Nahrung nicht ausschliesslich 
aus Salzfleisch bestehen. Je stärker die Hitze oder Kälte, je länger 
die Windstille unter den Tropen anhält, um so reichlicher muss 
frisches Fleisch und frisches Gemüse, in dessen Conservirung man 
jetzt so grosse Fortschritte gemacht hat, gegeben werden. Das be- 
liebteste Prophylacticum ist das Sauerkraut, dann die Brunnenkresse, 
d«r Meerrettig, Salat, Sauerampfer, Cochlearia und säuerliche Früchte 
aller Art. Die zweckmässigsten Getränke sind Milch, frisch oder 
condensirt, gutes Bier, Wein und eine Limonade aus Citronen- oder 
•Weinsäure mit etwas Branntwein. 

Von ebenso grosser Wichtigkeit als die Nahrung ist die Kleidung. 
Sorge für wollene Unterkleider und für Wechsel derselben nach 
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Dui'chnäBSuug, grosse Reiuliciikeit und genügende Ventilation und] 
Desinfection der Scblafräume sind zur See, Meiden (Ibermäaaiger An- f 
Btreugung, Aufentbalt im Freien, Zerstreuung und möglichste Auf ' J 
hoiterung sind in Gefängnissen und Spitälern die hauptsäcblichBten \ 
propbylactischen Maassregeln. 

Bei einmal auHgebrocheiiem Scorbut ist Besserung der Ver- ' 
hältnisse und der Kost, wie oben angedeutet, von viel gröBseremj 
Wertbe als alle medicamentöse Bebandlung. Die Bierhefe, täglich 1 
150 — 200 CC, leistet entschieden am meisten. Ausserdem werden I 
die mineralischen Säuren und eine Menge aromatischer und bitterer 1 
Mittel, China, Enzian, Bitterklee, Hopfeu, Erdraueb, Kalmus, Wer- 
muth, Pomeranzenschale, Zimmt und schwarzer Senf empfohlen.. J 
Brechet rühmt das Kohlenpulver 15 — 30,0 pr, die, Bergmanftl 
das Theerwasser uod Kreosot. 

Wie mit allen diesen internen Mitteln, so verhält es sieh auoli \ 
mit den vielfachen antiscorbutischen Gargarismen. Bleiben dieKrankea 1 
unter den den Scorbut veranlassenden, schlimmen Verbältnisseo, 
sieht man von keiner Localbehandlung des Mundes einen günstigen "j 
Erfolg, lassen sich dieselben aber beseitigen, so heilt das Zahnäeiach i 
unter allgemeiner Kräftigung des Organismus meistens ziemlich rasch, J 

Die beliebtesten Zusätze zu den Gargarismen sind Essig, Päan- | 
zensäuren, Spirit, Coehlear., Salbei, Nussblätter, Eichenrinde, Ratanhiftf 1 
Kali chloricum, Alaun. Letzteren benutzt man bei Blutungen mit J 
grossem Vortheile als Streupulver, oder man bepinselt mit Liq. f erri j 
sesriuichlorat., im schlimmsten Falle kann sogar das GlUheisen nöthig 1 
sein. Bei grossen Wülsten des Zahn öeisehes bedient sich Faul deri 
Scheere, auf deren dreisten Gebrauch er niemals beträchtliche Blutungen J 
eintreten sah. Die Mundgeschwüre pflegt man mit verdünnter Sala- 1 
säure 1 : 6, mit Pinselsäften, welche Chlorkalk, Myrrhen- oder CatoJ 
chutinctur enthalten, oder mit dem Hüllensteinstifte zu 1 
während andere das Bestreuen mit Chioapulver besonders rühni 
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Der Soor, Mehlmund, Schwämmchen , Muguet der Franzosen, 
Stomatitis aphtbophyta hat mit keinem der bisher besprochenen 
Processe, weder mit Entztlndung, noch Geschwürsbildung irgend einen 
Zusammenhang, sondern beruht auf massenhafter Entwicklung eines 
mikroskopischen Pilzes, O'ldium albicans, welcher sich mit den 
Epithelien zu dichten, weissen Membranen verbindet und einen 
grosseli Theil der Mundfläche bedeckt. 



Aetiologie. 

Durch saure Gähining wird immer Pilzbildung begtlnstigt, und 
die Tendenz zu ersterer ist in der Mundhöhle der Säuglinge, welche 
am häufigsten vom Soor ifefallen werden, schon im physiologi- 
schen Zustande vorhanden. 

Das Mundsecret ist ein Gemisch verschiedener Drtlsensecrete, 
der Ohrspeichel-, Submaxillar- und Sublingualdrüsen und endlich einer 
Unzahl von Schleimdrüsen, welche über die ganze Mundschleimhaut 
zerstreut sind. Reines Speicheldrüsensecret reagirt bekanntlich immer 
alkalisch, deutlicher nach einer Mahlzeit, sehr undeutlich bei nüch- 
ternem Magen. Hingegen reagirt der reine Mundschleim, das Secret, 
das man bei Thieren nach Unterbindung der Ausführungsgänge 
Bämmtlicher Speicheldrüsen erhält, stets sauer und diese saure 
Beaction nimmt in Berührung mit atmosphärischer Luft sichtlich zu, 
indem sofort eine saure Gährung beginnt. 

Je nachdem nun das eine oder das andere Secret quantitativ 
überwiegt, muss die Mundflüssigkeit bald mehr die Eigenschaften 
des Speichels, bald mehr die des Schleimes haben, lieber den 
Speichel der Säuglinge ist schon viel debattirt worden, seitdem von 
Bidderund C.Schmidt*) zuerst angegeben wurde, dass er nicht 
im Stande sei,- Stärke in Zucker umzuwandeln, und dass selbst die 
Substanz der Drüsen nicht die geringste Wirkung auf Amylon ausübe. 

Die neuesten Versuche von Jul. Schiffer liefern jedoch ent- 



*) Die Verdauungssäfte und der Stoffwechsel, p. 22. 
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gegengesetzte , positive ReBultate. Derselbe brachte neugeborenem 
Kindern gut gereinigte THllbeutel, mit friscliem Stärkekleiater geflillu 
noch ehe irgentl eine andere Nahrung gereicht worden war, in doi 
Mund und liesa sie 5 Minuten liegen. Nach dieser Zeit Iies3 sieb r 
der Stärke durch die Trommer'sebe Probe in allen Fällen Zuckei 
nachweisen, während die reine MundflliBsigkeit nie die betreffend^ 
Reaction gab. Dass übrigens der Speichel der Neugeborenen dii 
Stärke viel langsamer sacebarifieire als der der Erwachsenen, giwf 
auch Schiffer zu. Man erklärte nun diese Thataache durch da) 
Fehlen der Speichelsecretiou überhaupt, wie ja aueb die Thränett" 
secretion, wenigstens Weinen mit Tbränenvergiessen , bei junget 
Säuglingen bekanntlieh nicht vorkommt. Jedenfalls haben wir i^ 
der Mundhöhle aller Säuglinge ein Ueberwiegen des Schleimes Ubej 
den Speichel. Hierzu kommt noch, daas bei künstlich aufgefUttertei 
Kindern, welche viel häufiger als die Brustkinder am Soor erkranket^ 
die Saugbewegungen wegfallen. 

Durch das Saugen an der Brustwarze zieht der Säugling seine] 
Speichel ebenso aus den eigenen Speicheldrüsen, wie die Milch atU 
der Mutterhrust, während das leichte Saugen an einem Kautschuk^ 
hutchen oder gar die Fütterung mit deÄ Löffel diesen Reiz auf di« 
Speichelsecretiou nicht ausübt. 

Als weiteres Beförderungsmittel der sauren Gäbrung in der Mund:^ 
höhle der Säuglinge ist ferner zu erwähnen der Sauglappeu, jenei 
mit Brod, Milch und Zucker gefüllte Beutel, welcher besonders ü^ 
ärmlichen Verhältnissen vielfach zur Beruhigung des schreiende« 
Kindes gebraucht wird und in kürzester Zeit in Gäbrung flbergeblj 

In Gebär- und Findelhäusern beobachtet man auch die Ueberj 
tragung des Soors von einem Kinde auf das andere .durch gemdib 
schaftliche Ammen, Saughütchen, Trinkgefässe etc., doch ist der SooH 
deshalb nicht zu den direct ansteckenden Krankheiten zu rechnend 
Die Keime scheinen überall verbreitet zu sein und bedürfen < 
nur günstiger Bedingungen, um in grösserer Menge eine Schleim 
haut zu überziehen. Nach dem Vorgange Remak's, welcher Favui 
borken weiter cultivirte, machte ich schon vor 20 Jahren CuUuh 
versuche,*) Wenn man auf eine Apfelscheibe ein Stückchen Soorj 
membran bei anhaltender Feuchtigkeit und Wärme bringt und i 
einer Glasglocke bedeckt, so entsteht nach 4- — 5 Tagen an ■ 
sohiedenen Stellen der Apfelscheibe ein feiner mikroskopischer PÜa 
beleg, dessen morphologische Elemente sich in keiner Weise vot 
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den Sporen und Thallusfäden der Soormembranen unterscheiden. 
Ein Parallelversuch ohne Soormembran ergibt in diesem kurzen Zeit- 
räume stets negative Resultate. Das Bobin 'sehe O'idium albicans 
ist nach Hall i er nichts anderes als das gewöhnliche O'idium lactis, 
der Fermentpilz der Milchsäuregährung, und gehört zu den Glieder- 
hefen. Dieselben zeichnen sich durch die Grösse und die elliptische, 
bisweilen vierkantige Gestalt ihrer einzelnen Zellen oder Glieder 
aus und erhielten ihren Namen, weil sie sich durch glied erweise 
Abschnürung vervielfältigen. Sie sind die Hefen der sauren Gäh- 
rung und bilden sich in allen Kohlehydraten; wenn dieselben einer- 
seits genug Stickstoff für eine Pilzwucherung besitzen und anderer- 
seits genug Sauerstoff hinzutreten kann. 

Für den Soor * der Säuglinge sind dies genügende Erklärungs- 
gründd. Bei Erwachsenen stellt er sich nur ein in langwierigen, 
erschöpfenden Krankheiten, namentlich bei Phthisikem, Diabetikern, 
und Krebskranken, und dürfte auch hier durch Anomalien in der 
chemischen Zusammensetzung der Mundflüssigkeit, beschleunigte, 
saure Gährung, stärkere Epithelwucherung und den Mangel der Kau- 
bewegungen zu erklären sein. In heisser Jahreszeit und feuchten 
Wohnungen sind die Bedingungen seiner Entstehung am günstigsten. 
Bei diesen chronischen Kranken tritt übrigens häufiger wirklicher 
Croup der Mundschleimhaut, eine Bildung graugelber Membranen, 
bestehend aus moleculärer Masse, Fett und Eiterkörperchen ohne 
Thallusfäden, als der einfache Soor auf. Eine ausführliche Schilde- 
rung des Croups wird später bei den Krankheiten des Eachens folgen. 



Pathologische Anatomie. 

Bevor die Membranen sichtbar werden, ist die Mundschleimhaut 
hochroth und etwas klebrig, das Secret reagirt dabei immer 
sauer und die saure Beaction rührt entschieden nicht von zurück- 
gebliebener, sauer gewordener Milch her; denn wenn man den Mund 
auch gründlich mit Wasser reinigt und nachher eine Stunde lang 
nichts reichen lässt, so findet man doch wieder die saure Beaction. 
Schon zu dieser Zeit enthält der Mundschleim regelmässig zahlreiche 
Pilzsporen, eiförmige, scharfconturirte Körper, zuweilen schon zu 2 
oder 3 zusammenhängend, welche sich in jedem Präparate zeigen, 
wenn man nur leicht die Schleimhaut abschabt. Auf der normalen 
Schleimhaut kommen diese Sporen gai- nicht oder nur sehr ver- 
einzelt vor. 

Nach einigen Stunden sieht' man nun auf der Mundschleimhaut, 
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meistena zuerst an der Innenflüclie iler Wangen, weisse, steckoadef 
kopfgroase Punkte, welche raaeli au Zahl zunehmen, auch an ver- ^ 
BchieJenen anderen Stelleu auftreten und schon am zweiten Tage 
ausgedehnte, weiaae Membranen, welche schliesalich die ganze Mund- j 
höhle, aelbat den Eachen und Oesnphagua bedecken. 

GLUoklicher Weise bUlt sich der Pilz streng an das Pflaster- i 
epithel, worauf Reu bold zuerst aufmerksam gemacht hat, und ver- J 
schont somit regelmässig den Larynx und die Trachea, Wenn aucU I 
der ganze Rachen mit Soormemhvanen bedeckt ist, so reichen die- 
selben niemals bis an die Stimmbänder und es bleiben die Kranken 
daher von allen Symptomen der Larynxatenose frei. Nach längerem.' 
Bestehen nehmen die weissen Membranen eine gelbliche und, wenn { 
durch derbere Berührung Blutungen entstehen, selbst eiue bräunliche ( 
Färbung au. 

In den ersten Tagen sitzen sie ziemlieh fest auf der Sehleim- 
haut auf und können kaum ohne einige Beschädigung derselben ent- 
fernt werden, später werden sie ganz locker und lassen sich maesen--- 
haft mit einem feuchten Läppchen aus dem Munde wiacheu. 
von Wagner gegebene histologische Besehreibung des Soors dei 
Speisei-öhre passt auch genau auf den der (Ihrigen Mundhöhle- 
hatte Gelegenheit, bei einer Kinderleiche eine mit frischem i 
bedeckte Mundschleimhaut zu untersuchen. Nachdem die Schlei 
haut gut gehärtet, sah ich auf mikroskopischen Durchschnitten n 
Canninimbibition an der Oberfläche der Membran ein dichtes NetsI 
von Tballusfäden und Sporen, alles eingebettet in eine amorphe 
Körnchenmasse. Von Epithelien war an vielen Stellen gar nichts 
mehr zu erkennen, an anderen sah man noch die oberate Schiebt'' 
der Epithelien, die mittlere war ganz verschwunden, die nnterate. j 
wieder zum Theil erhalten. Die Tballusfäden sind entaehiedeu vott j 
zweierlei Art, 1} breitere mit vielen Querleisten, die genau die Form | 
des Ilefepilzes zeigen, und 2) schmälere, leicht granulirte mit fast ' 
gar keinen Querleisten und wenigen scharfen Conturen. Diese leta«^ 
teren Fäden erscheinen zahlreicher als die erstere Sorte. 

Interessant ist nun das Fortwuchern dieser Fäden in die 1 
Man sieht nämlich eine ziemlich grosse Zahl von Sporen und Thallui 
fädeu in das Gewebe der Schleimhaut selbst und in die Schleim 
drüaeu eindringen, und kann in gUlcklichen Schnitten ein- und d 
selben Faden bis an die glatten Muskelfasern verfolgen. Man m 
hierbei natürlich die Vorsicht gehrauchen, den Schnitt von inneij 
nach aussen, von der Tiefe nach der Oberfläche zu führen, weil s 
die Pilze leicht mechanisch durch die Sehnlttrichtung nach u 
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gelangen könnten. Wagner sah auch einzelne Fäden in die 6e- 
fässlumina hineinragen, wo er sie durch Abpinseln in Glycerin fast 
vollständig t^on den Blutkörperchen isoliren konnte. In meinem 
Falle gelang dies trotz vielfacher Bemühungen nicht. Zuweilen glückt 
es bei Lebzeiten, grössere Stücke Soormembran auf einmal zu lösen 
und man kann dann die obere und untere Fläche gesondert unter- 
suchen. Man bemerkt hierbei an der oberen freien Fläche die 
meisten Sporen, weniger Fäden und viel gut erhaltenes Pflaster- 
epithel, an der entgegengesetzten, unteren Seite wenig oder gar kein 
Epithel, wenig Sporen, aber ein dichtes Gewebe von Thallusfäden. 

Legt man ein solches Stückchen Soormembran einen Tag lang 
in kohlensaures Kali, so schwindet zuerst das Epithel, dann wird 
die moleculäre Masse homogen und durchscheinend, während die 
Sporen und Thallusfäden,. deren verfilztes Gewebe durch die ganze 
Dicke der Membran dann klar wird, gar keine Veränderung er- 
fahren haben. 

Verbrennt man ein Stückchen Soormembran auf dem Platin- 
blech, so entsteht ein starker Geruch nach verbrannten Federn. In 
concentrirten Alkalien lösen sich die Membranen endlich vollständig 
auf und durch Säurezusatz fallen aus dieser Lösung nach einiger 
Zeit weisse Flocken heraus. Vom Fettgehalte, der Membranen kann 
man sich tiberzeugen; wenn man sie mit Aether behandelt. Nach 
Verdampfung des Aethers auf einem ührgläschen bekommt man 
einen deutlichen Fettbeschlag, welcher mikroskopisch aus amorphen 
Fetttröpfchen besteht. 

Es ergibt sich aus diesen Untersuchungen, dass sich der Soor- 
pilz auf intacten Epithelien entwickelt. Die oberste Schichte der 
Epithelien ist immer die derbste, dichteste und der Pilz sucht sich 
zwischen denselben einen Weg in die Tiefe, wie die Wurzeln eines 
Baumes in steinigem Erdreich. Die weicheren Formen der mittleren 
Epithelschichte gestatten ihm eine rasche, üppige Wucherung und 
die Bildung dieser Epithelien wird hierbei wahrscheinlich gehemmt, 
so dass die moleculäre Masse als das Material der unfertigen Epi- 
thelien angesehen werden kann. An keiner Stelle findet sich eine 
Spur von Eiterbildung und die zunächst gelegenen Capillaren sind 
etwas erweitert und strotzen von Blutkörperchen. 

Dass der Soor nur auf Pflasterepithel und niemals auf Cylinder- 
und Flimmerepithel wuchert, wurde schon oben erwähnt und sein 
Vorkonimen auf der Magen- und Darmschleimhaut ist deshalb eine 
Unmöglichkeit. An den untersten Partien des Mastdarmes und an 
den weiblichen Genitalien hingegen kommt er zuweilen vor. Wenn 
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kise Soormembranen bei einer Section im Magen oder Darm ge-' 
funden werden, so ist dies natürlich nocli kein Beweis, dass sie auch 1 
dort auf der Sclileimbaut entstanden sind. Bei der auagedebu 
Erkrankung des Mundes und der Speiseröhre muss immer ein grosser I 
Theil der abgeatossenen Membranen verschluckt werden. Die Nasen- 1 
höhte bleibt immer verschont, was man am schönsten bei Kindern* 
mit angeborener Gaumenspalte beobachten kann. Hingegen be- 
decken sich Excoriationen der äusseren Haut, namentlich in der 
Nähe des Mundes, am Kinn und Halse sehr gewöhnlich ebenfalls -i 
mit Soor, Im Übrigen findet man neben dem Soor in RinderleieheaJ 
meist hochgradige Atrophie und Enteritis folliculosa, bei Erwachsenen I 
Tuberculosis, Carcinom, ausgedehnte Eiterungen, Pyämie und andere ■ 
schwere Erachöpfungskrankheiteu. 



Symptome. 

Die wesentlichsten Symptome bezüglich der Form und der ana- 
tomisch - histologischen Eigenschaften wurden schon im vorigen Ab-i 
schnitte besprochen. Den ersten Anfang der Krankheit kann mani 
in Gebär- und Findelhäusern häufig beobachten. Die normale, hell-T 
rothe Farbe der Mundhöhle wird gleichmässig dunkler geröthet, * 
aber niemals in Form von Flecken oder Inseln. Wo die Sehleim- 
haut direct am Knochen aufsitzt, am harten Gaumen und am freien 
Rande der Kieferknochen, kann die ßüthe niemals einen so hoben 
Grad erreichen als an den Übrigen Partien, dagegen ist die Zunge 
als der blutreichste Theil der Mundhöhle überhaupt immer am 
röthesten. Sie turgescirt so stark, dass ihre Papulae clavatae deut- 
lich prominiren. 

Untersucht man in diesem Stadium die Mundhöhle mit dem i 
Finger, so bemerkt man eine entschiedene Temperaturerhöhung und! 
einige Neigung zur Trockenheit. Die Berührung der geröthetenl 
Mundhöhle ist ausserdem auch schmerzhaft, denn die Kinder saugena 
nicht, wie das in gesunden Tagen immer der Fall ist, an einer i 
den Mund gesteckten Fingerspitze, sondern bewegen de« Kopf u 
willig hin und her, bis der Finger wieder entfernt wird. Auch i 
der Mutterbrust saugen sie nicht mehr mit dem früheren Behagen,] 
lassen vielmehr dieselbe häufig unter kläglichem Schreien los. Er-B 
waebsene Soorkranke klagen ebenfalls über grosse Schmerzhaftig-T 
keit bei Berührung und Bewegung des Mundes. Von besonderer! 
Bedeutung ist die schon so frühzeitige und während des ganzenl 
Verlaufes andauernde, saure Reaetion der Mundhöhle, welche 
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wahrscbeinlicb macht, dass die saure Gährung die Veranlassung der 
ganzen Pilzbildung ist. 

So lange der Soor sieb niebt mit Darmcatarrh complicirt, was 
freilich in der Mehrzahl der Fälle geschiebt, so sind seine Symptome 
überhaupt sehr gering und das ganze Uebel verläuft bei reinlicher 
Behandlung in wenigen Tagen. Am dritten, vierten Tage kann 
man mit einem feuchten Läppchen die Membranen leicht entfernen, 
sie ersetzen sich zuweilen wohl noch einmal wieder, bieten aber 
einer fleissigen Beinigung keine besonderen Schwierigkeiten mehr 
und auf der Schleimhaut lässt sich nirgends ein Substanzverlust 
wahrnehmen. 

Ganz anders gestaltet sich das Krankheitsbild, wenn ktinstlich 
aufgefütterte Kinder vom Soor befallen werden. Es gesellen sich 
in diesem Falle regelmässig grüne, sauer reagirende, unstillbare 
Durchfälle hinzu, durch welche die Natesfalte, die inneren Schenkel- 
flächen und die Hacken dunkel geröthet und endlich excoriirt werden. 
Alsbald kommt es zu einer rapid überhand nehmenden Abmagerung, 
die grosse Fontanelle sinkt rasch ein, die Bulbi liegen tief in ihren 
Höhlen, Nase und Bann werden spitz, die Haut verliert ihre nor- 
male Elasticität und Wärme und die Kinder gehen nach einigen 
Wochen atrophisch zu Grunde. In solchen Fällen kehrt der Soor 
auch bei der sorgfältigsten Behandlung immer wieder und wäbrt 
bis zum Tode, wo man dann bei der Section auch den oberen Theil 
des Oesophagus mit einer soliden, röhrenförmigen Membran ausge- 
kleidet und im Darm und den Mesenterialdrüsen die Zeichen der 
Enteritis foUiculosa findet. 

Ein Haupthinderniss der Genesung ist auch die fortwäbrende 
Unruhe der Kinder, welche gewöhnlich mit Sauglappen von den 
Pflegerinnen gestillt wird. Die Substanzen dieses süssen, momentan 
allerdings beruhigenden Knopfes befördern die saure Gährung immer 
wieder von neuem.. Diese traurige Complication ist namentlich in 
Findelbäusern eine so constante Erscheinung, dass Aerzte, die nur 
dort ihre Beobachtungen anzustellen pflegen, wie z. B. Valleix im 
Pariser Findelhause, sie als einen integrirenden Theil des Soors an- 
zusehen lehrten — eine Anschauung, die, durch Valleix eingeführt, 
viele Jahre in den pädiatrischen Handbücheni die geltende war. 

Wenn man aber in der Privatpraxis und bei Brustkindern den 
Soor öfter zu sehen Gelegenheit hat, so tiberzeugt man sich leicht, 
dass auch eine massenhafte Membranbildung in wenigen Tagen ohne 
die geringsten Folgen vollständig verschwinden kann. 

5 * 
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Diagrnoae, 

Verwechselt könnte lier Soor werden mit den ersten Anfängeal 
(leB aphthösen Geschwüres am harten Gaumen. Wie bei der Stoma-I 
litis aphthosa schon bemerkt, beginnt dasselbe als Stecknadelkopf^ 
grosses, weisses Fascrstotfexsudat, das unter dem Epithel eitzt und) 
sich nach einigen Tagen abstosst. Diese Eruption ist durch einei 
dunkelrothen Saum begrenzt und zeigt mikroskopisch keine ThallueJ 
fädeu noch Sporen. 

Vom Croup und der Diphtheritis miteraeheidet sich der Soor! 
ebenfalls dureb die mikroskopische Beschaffenheit der MembranenJ 
durch die weisse Farbe und durch das Fehlen des Fiebers, des Foetoq 
und der Symptome von Seite des Larynx. 



rrognose. 

Der Soor der Brustkinder, der ohne Durchfall verläuft, ist eiit.1 
sehr uiißcbuldiges Leiden, das in wenigen Tagen mit Genesung endigLl 
Complicirt sich mit demselben bei schwächlichen, künstlich aufge' 
futterten Kindern Enteritis folliculosa, so ist keine Heilung zu er-^ 
warten und die Kinder gehen rettungslos uaeh Monate I 
stehen des Uebels zu Grunde. 

Der Soor der Erwachsenen ist von der schlimmsten Vorbedeu-1 
hing, nicht als ob die Mundaffection an sieh eine grosse GefahiJ 
brächte, aber als ein Zeichen weit vorgeschrittener Cachexie, 
Phthisikern und Krebskranken meldet er sicher das nahe hevorl 
stehende Ende. Bei protrahirtem Puerperalfieber und Typhus trUbd 
er auch die Prognose in der seblimmsten Weise, doch sollen hietf 
und da noch Genesungen vorgekommen sein. 

Therapie. 

Meine Versuche haben ergeben, dass Soormembraneu in reineoi 
Wasser oder in irgend einer nicht alkalischen Salzlösung nach einiges 
Tagen kleine Ausläufer neuer Tballusfäden zu Standfu 
kommen lassen. Am exquisitesten gelingt dieser Versuch mit Zucker'^ 
Wasser. In verdünnten Alkalilüsungen, Borax und phospborsaureia 
Natron, sowie in Lösungen von Metallsalzen, Argent. nitr., SuhlimM 
und Kupfervitriol findet hingegen keine Pilzneubildung statu 
In concentrirten Alkalilösungen endlieb werden die Membranen 
erst weich und durchscheinend und lösen sieh sebliesslicb bis auf 
eine leichte Wolke, mikroskopisch aus einem Filze vou Thalluafädejl 
bestehend, vollkommen auf. 



Diagnose. Prognose. Therapie. 69 

Da bis jetzt noch kein Mittel gefunden ist, das ohne beträcht- 
lichen Schaden zu bringen die Membranen in der Mundhöhle auf- 
löste, müssen wir uns begnügen, durch verdünnte Alkalien wenig- 
stens das Weiterwuchern der Pilze zu verhindern. Lösungen von 
kohlensaurem Kali oder Natron, oder von Borax 1 : 20 entsprechen 
diesem Zweck vollkommen. Man befeuchtet hiermit ein Läppchen 
und wischt stündlich die ganze Mundhöhle aus. Eine schlimme Neben- 
wirkung auf Appetit und Stuhl kommt durch diese kleinen Dosen, 
wenn sie auch theilweise verschluckt werden, nicht zu Stande. Die 
in den Apotheken vorräthigen Linctus aus Borax und Honig verfehlen 
in sofern ihren Zweck, als die günstige Wirkung des Borax durch 
die entschieden schädliche des süssen Honigs paralysirt wird. 

Gegen den mit Enteritis complicirten Soor versucht man ge- 
wöhnlich Argent. nitr., und bestreicht die Mundhöhle entweder mit 
dem Stifte oder mit einer Höllensteinlösung I : 50 mehrmals täglich, 
jedoch ohne entschiedenen Erfolg. Gegen Soor und Enteritis foUi- 
culosa künstlich aufgefütterter Kinder gibt es nur ein Mittel, die 
Brust einer gesunden Amme. Die dem Tode nahen, g2|,nz atrophischen 
Kinder nehmen, selbst wenn sie schon einige Monate ohne Mutter- 
brust waren, dieselbe gierig und trinken schon nach einigen Ver- 
suchen wie gesunde Säuglinge. Die bisher erfolglose Soorbehandlung 
wird durch einfache Reinlichkeit ersetzt und nach wenigen Tagen 
treten wieder gesunder Schlaf, normale Stühle und rasche Zunahme 
der Fettpolster ein. 

Die Entfernung des Sauglappens, des sogen. Schnullers, ist un- 
bedingt nöthig, wenn Besserung eintreten soll. Ist die Anschaffung 
einer Amme unmöglich, so nährt man die Kinder am besten mit 
schleimiger Bouillon und gibt zum Getränke Dct. Salep mit einigen 
Tropfen Rothwein. 

5) Gangrän der Wange. Noma. 
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Noma, Berlin 1S70. Dissert. — Edgar, W. S.. On cancrum oriB. St. Loois MM. 
and Surg. Joum. ISTfi. Sept. — Lange, Ein Fall vfin Noma, geheilt durch äuBsere 
Anwendung Ton Ol. tereiiintb. Hemorabil. I^TI. Nr. 2. — tichmid, A,, lieber 
das VerhältnisB von Noma zu Gangraena oris. Bair. a. Intellgzbl. 1S72. Nr. 39. — 
Sämmtliche Hand- und Lehrbücher der Kinderkranklieiten u. der spec. Pathologie ■ 
u. Therapie. 

Synou, Wasaerkrebs. Cancer aquaticus. Carbuuculus labiorum 
et genartitn. Gangraena oris. Stamatomalacia putrida. Stomatosepsia. 

Stomatonecrosis. 

Unter Noma (r^ voftij die Weide, fressende FlechteJ versteht 
man eine von einem Mundwinkel ausgehende, rasche brandige Zer- 
störung der Wange. Schon bei Hippokratea kommen vijiai, fres- 
sende Geschwüre, vor, doch kann man den alten Autoren keine deut- 
liche Schilderung des Processes, welchen wir jetzt Noma nennen, 
entnehmen. Der erste, der eine charakferiatiaclie Beschreibung gab, 
iat nach Bamberger der Hollfinder Battus, am Anfange des i 
17. Jahrhunderts und bei einem anderen Holländer Van de Voordel 
findet sich zuerst der Name Wasserkrebs, eine höchst unpasaende-l 
Bezeichnung, d^ von einem Krebse, einem Neoplasma hier nicht imi 
entferntesten die Rede ist. Richter und Tourdes endlich maeh-| 
ten eich durch historische Erforschung der Noma verdient. 



Aetiologie. 

Die Noma iat eine seltene Krankheit. West hat unter 30,000 
kranken Kindern nur 7 FÄlle beobachtet, von welchen 6 letal endig- 
ten. Ich selbst erinnere mich nur 5 Fälle, von welchen nur einer 
mit dem Leben davonkam. lu der Dorpater chirurgischen Klinik ist 
sie verhältnisamässig häufig. Es werden jährlich 1—2 Fälle dahin 
gebracht. Kinder von 2 — 12 Jahren sind am meisten dazu disponirt, 
bei Säuglingen kommt sie gar nicht, bei Erwachsenen äusserst selten 
vor. Mädchen erkranken häufiger daran ala Knaben. Niemals werden 
ganz gesunde, kräftige Kinder von der Noma befallen, sondern immer J 
nur Reco UV al esc en ten von schweren Krankheiten, Scharlach, Masern, I 
Pocken, Typhua, Keuchhusten, Intermittens und Ruhr, und meistens! 
nur solche, welche schon vor diesen Infeetionskrankheiten an Schwäche- 1 
zuständen, scrophulösen Affectiouen aller Art, Durchfällen u. e. w. I 
gelitten hatten, 

Dass Armuth, schlechte Kost und feuchte Wohnung zur Ent-I 
ßtehung des Uebels beitragen mögen, soll nicht geleugnet werden,-! 
doch kann die Einwirkung dieser .Schädlichkeiten keine beträcht-f 
liehe sein, weil sonst die Noma in dem massenhaften Proletariat der! 
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grossen Städte überhaupt häufiger sein müsste. Der Amerikaner 
Edgar erklärt die Ansieht, Noma komme nur in Kinderspitälern 
oder in der dicht gedrängten Bevölkerung grosser Städte vor, wenig- 
stens für Amerika als ungültig. Er selbst hat in einem Districte 
gegenüber St. Louis im Jahre 1 844, als nach einer Ueberschwemmung 
die üeberreste der ertrunkenen Thiere und der zerstörten Pflanzen 
liegen geblieben waren, im Herbste eine Reihe von Fällen bei Kin- 
dern unter 5 Jahren und 3 ausgebildete Fälle bei Erwachsenen be- 
obachtet. Auch von meinen 5 Fällen gehörten zwei dem wohlhaben- 
den Bauernstande an. 

Der Missbrauch des Quecksilbers, das man ja am Anfange acuter 
Krankheiten in den bekannten grossen Calomeldosen häufig gab und 
noch gibt, wurde von jeher als weitere Ursache der Noma angeklagt. 
In einer grossen Äahl von Berichten über Noma finden sich aller- 
dings im Verlaufe der vorausgegangenen Infectionskrankheit einige 
Calomelpulver notirt, allein auch hier gilt, was schon bei Gelegen- 
heit der ärmlichen Proletarierverhältnisse in ätiologischer Beziehung 
gesagt wurde. Wenn die Noma eine Folge des Quecksilbers wäre, 
so müsste sie bei weitem häufiger vorkommen; auch erwähnen Edgar 
und Keil 1er ausdrücklich, dass in ihren Fällen keine Quecksilber- 
präparate zur Anwendung gekommen waren. 

Auffallend ist das verhältnissmässig häufige Vorkommen in Hol- 
land und an Küstengegenden überhaupt, welche häufigen Ueber- 
schwemmüngen ausgesetzt sind, während sie im Süden nach Eisen- 
mann gar nicht gekannt sein soll. Bei der Seltenheit des Uebels 
kann es selbstverständlich nur sporadisch sein und von einer Conta- 
giosität wird nirgends etwas berichtet. Die wenigen Fälle, die bis- 
her bei Erwachsenen beschrieben worden sind, betrafen Typhus- 
reconvalescenten und Mercurial missbrauch. In bösartigen Typhusepi- 
demien sieht man überhaupt eine grosse Neigung zur Gangrän, und 
die mit raschem Zerfalle des Gewebes endigende Parotitis bei Ty- 
phösen dürfte auch als analoger Process gedeutet werden. 

Symptome. 

Bei einem Reconvalescenten von den oben aufgezählten Infec- 
tionskrankheiten bildet sich ohne locale Ursache eine harte, hasel- 
nussgrosse Stelle in einer Wange, meist ganz nahe dem Mundwinkel. 
Wenn man Gelegenheit hat, schon in den ersten Stunden die Ent- 
stehung des Falles zu beobachten, so soll an der entsprechenden 
Stelle die Wangenschleimhaut zu einer flachen Jaucheblase umgewandelt 
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Bein. In einem so frühen Stailium kamen mir meine Kranken .oicbt I 
zu Gesicht, icli sah in den Fällen, die ich am frühzeitigsten über- 
nahm, die Wangenschleimhaut "in losen Fetzen auf schwarzem, brau- j 
digem Grunde Hottireu. Palpirt mau die Geschwulst von aussen, j 
so fühlt sie sich bretthärt au, und ist namentlich au der Peripberie J 
gegen Berührung äusserst empfindlich. Schon am zweiten Tage> J 
schimmert die Cutis bläulich durch, die Epidermis löst sich ah unl i 
es tritt ein schwarzer Schorf zu Tage, welcher meistens eine deut- i 
liehe Neigung zur Schrumpfung und Eintrocknung hat. Ohwohl sieh 1 
nun durch diese Schrumpfung scheinbar eine Demarkationslinie, ein 
tiefer, mit Jauche geflUlter Graben zwischen normaler und brandiger J 
Wauge bildet, ao schreitet die Gangrän doch nach allen Seiten, j 
sowohl peripherisch als in der Tiefe raach und unaufballsam fort, j 
In kurzer Zeit ist die Wange darcbbrocheu und ein schtnutsiger, I 
fetziger Speichel fliesst neben dem Schorfe ab. Der Brand ergreift 1 
die Lippen, wo er aber fast immer an der Mittellinie einhält, ferner 
den entsprechenden Nasenflügel und die ganze Wange bis an das t 
untere Augenlid und die Ohrmuschel. Nach unten (tberschreitet er J 
den Rand des Unterkiefers gewöhnlich nicht. Gleichzeitig werden j 
die Kiefer nekrotisch, die gelockerten Zähne kann man nach wenigen j 
Tagen mit den Fingern herausnehmen und häufig geheu ilabei schon j 
Stücke des Kiefers mit ab. Die Zunge bleibt jedoch meist unver- j 
selirt. Die ganze Geaichtshälfte schwillt ödematös an und die he- ] 
nacbbarten Halsdrüsen infiltriren eich. Der Ekel erregende, brandige | 
Geruch erfüllt das ganze Zimmer und erschwert die Pflege dieser j 
Unglücklichen im höchsten Grade. Zuweilen bilden sich in einiger j 
Entfenmng vom Brande neue selbständige Brandherde, T?elehe als- j 
bald um sieh greifen und endlich mit dem ersten Zerstörungakreise I 
in Verbindung treten. Die Speiehelsecretion ist beträchtlich yermehrt j 
und steigert sich selbst bis zum Ptyalismus, Endlich stösst sich die ] 
Wange in grossen schwarzen Schorfen Yollständig ab, worauf man ] 
die nekrotischen, Ton ihrem Zahnfleische entblössten Kiefer in der J 
Tiefe fetziger, brandiger Geschwüre liegen sieht. Der brandige Saum ] 
dehnt sieh endlich, wenn das Leben lange genug besteht, über die j 
ganze Wange aus und ein ungeheurer Snbstanzverlust entstellt die j 
Kinder bis zur Unkenntlichkeit. | 
Höchst sonderbar an diesem Proeesse ist das nahezu constante J 
Einhalten ein- und derselben Ausgangsstelle, in der Nähe eines j 
Mundwinkels. Nur ein einziges Mal sah ich die Gangrän unter dem ! 
Ohrläppchen beginnen, von da aber rasch nach vorne und gleich- 1 
zeitig in die Tiefe übergreifen, so dass, als nach wenigen Tagen der j 
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Fall letal endigte, die Zerstörung das Bild einer gewuhnliehen Noma 
darbot. Ferner ist noch zu berlickaictitigen, dasa die Zerstörung fast 
l^hnmer halbseitig bleibt, was besonders an .der Nase und Oberlippe 
^K^fällig zu Tage ti-itt. Dieses stereotype Einhalten einer bestimm- 
^Bn Stelle, sowie auch das constante Verbleiben auf einer Gesichts- 
■K&lfte legt den Gedanken an einen localen Entstehungsgrund sehr 
'' nahe, doch haben bislang die anatomischen Studien keine Aufklärung 
schaffen können. 

Zunächst wäre an eine durch Schwäche des Herzmuskels oder 
leichtere Gerinnbarkeit des Blutes zu erklärende Embolie einer grösse- 
ren Arterie zu denken, ganz nnverständlicb bleibt hierbei nur, warum 
#ioht auch in anderen Gefäaspartien, z. B. an den unteren Extre 
jdtäten, in der Leber, den Sieren etc. zuweilen Embolien vorkommen 
pUten. Wir müssen uns also, wenn wir eine Erklärung geben 
wllteu, an das Nervensystem, an den Trigeminus, Facialis und an 
B jetzt 80 häufig herangezogenen Gefüasnerven halten, wollen aber 
ieses Gebiet der Hypothese hier nicht betreten. Nur so viel sei 
wäbnt, dass auf Durchschneidung des Trigeminus bei Hunden, 
|!e Magendie*) zuerst gezeigt hat, der Bulbus zu Grunde geht, 
B Hälfte der Zunge trocken, braun, rissig, das Zahnfleisch schwam- 
, blutend und die Zähne locker werden. Bei Thieren, die ein 
Ihes Lehen haben, z. B. deu Batrachiern, lösen sich die Weich- 
(leile des Gesichtes in brandigen Fetzen ab, wie im 
ntanen Brande. Nach 3 — 4 Wochen bleibt nur die eine 
iälfte des Gesichtes übrig. Dass naverhältaissmässig mehr Mädchen 
bs Knaben an Noma erkranken, liesae sich dann auch durch das 
1 Nervensystem des weiblichen Geschlechtes deuten. 
Die Betheiligung des Gesammtorganismus ist anfangs eine geringe, 
Be Tempei-atur oft nur massig erhöht, der Puls nicht bedenklich 
schleunigt, die Schmerzen sind unbedeutend. Dagegen fällt das 
bhektische, collabirte, blasse Aussehen sehr auf, das durch ein 
jRnzeudes Oedem der leidenden, zuweilen auch der gesunden Seite 
fcch gesteigert wird. Die meisten Kinder sind apathisch, tief depri- 
Krt, geniessen natürlich nichts compactes, höchstens Flüssigkeiten, 
bd gehen ihrem jammervollen Zustand nur durch leises Wimmern 
ifldruck. Wie rasch die Kräfte sinken und die Ernährung zurück- 
fcht, lässt sich auch daraus entnehmen, dass schon wenige Tage 
ich Beginn der Noma Oedem der Füsse eintritt. Gewöhnlich stel- 
Ten -sich zum Schlüsse noch Delirien, profuse Diarrhöen und eine 
*) Magendie, Le;oDB aur les fonctioos et lea maladiea dusyateme nerreux. 
Paris 1H39. T. U. p. 31. 
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eiterige, jauchige, selbst brandige Infiltration der Lungen, zuweilei 
anch Gangrän an den weiblichen Genitalien ein, und schon einig» 
Tage nach Beginn des BrandeB erfolgt mit wenigen Ausnahme] 
der Tod. 

Im seltenen Falle der Genesung reinigen sieh die brandige^ 
Ränder und bedecken sich mit Granulationen, die Eieferknochei 
stosaen sieb, soweit sie nekrotisch sind, ebenfalls ab, und nach Monateq] 
tritt eine Vernarhung mit schrecklieber Entstellung des Gesichtes ein. 
Durch Eetropien, Verlust der Kieferknochen und gehinderte 
wegung des Unterkiefers in Folge derber Narben können sich ebeon 
falls bleibende Nachtbeile entwickeln. 



Pathologische Anatomie. 

Die einen penetranten Brandgeruch verbreitenden Leichen gehei 
bald in Fäulniss Über, die allgemeinen Bedeckungen sind welk, i 
Gesicht immer, an den Knöcheln häufig ödemafös gedunsen. In den 
ganzen Leiche findet sieb auffallende Blutleere. Die brandigen Theild 
sind in eine breiige schwarzbraune Masse umgewandelt, die Knoebei 
entblösst, bräunlich, mürbe. In den benachbarten noch nicht void 
Brande ergriffenen Partien der Wange bemerkt man ein derbes, sutfl 
ziges Exsudat, die nicht zerstörten Theile der Mundhöhle, Gaumei 
Zunge, Mandeln n. s. w. sind geschwellt und mit schwarzen Barkei 
besetzt. Härtet man einen solchen Brandschorf und untersucht ihi 
auf feinen Quer- und Flächenschnitten, so findet man viel freies Fet 
und Spuren von Muskeln; die Nerven sind äusserlich etwas geli^ 
lieh, ihre Elemente aber sind noch deutlich zu unterscheiden, die i 
ihren Wandungen verdickten Gefässe mit Thromben erfüllt. Au| 
diesem Grunde kommen auch bei Lebzeiten so selten Blutungen v 
doch berichtet Hüter einen Fall, in welchem eine tödtliche Hämorj 
rbagie eingetreten war. Von Rilliet und Barthez wurde aael 
einmal der Ductus Stenonianua mitten im Erandschorfe unversebil 
und permeabel gefunden. Das Blut zeigt keine charakteristiBChai 
Merkmale, bald ist es auffallend dünnflüssig, bald enthält es reieln 
liehe normale Coagula. 

In den Lungen kommen häufig hämorrhagisebe Infarcte, loboj 
läre oder metastatische lohäre Pneumonien und selbst Gangi 
vor. Der Darm lässt meistens mehr oder minder deutlichen Catarr^ 
erkennen, wie bei dem Verschlucken reichlicher Brandjauehe ■ 
sich kaum anders erwarten läsat. 

Der übrige Leichenbefund richtet sich nach der vorausgegangen« 
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Krankheit. Während Masern und Scharlach keine Spuren zurück- 
gelassen haben, kann man die Diagnose eines abgelaufenen Ab- 
dominaltyphuS; einer Ruhr oder Intennittenscachexie meist noch mit 
Bestimmtheit stellen. 

Diagnose. 

Einige ältere Autoren erklärten die Krankheit für Carbunkel 
oder Anthrax (J. Frank), andere für die durch üebertragung des 
Milzbrandes entstandene Pustula maligna (Üanstatt). Der Car- 
bunkel stellt anfangs immer ein Aggregat von Furunkeln dar, 
durch welche eine solche Schwellung der dazwischen liegenden Cutis 
bedingt wird, dass sie brandig zerfällt. Er geht von der Cutis in 
die Tiefe und beschränkt sich auf das ünterhautzellgewebe, die Noma 

m 

verbreitet sich einerseits von der Schleimhaut nach aussen, wobei 
die Cutis sogleich brandig zu Grunde geht, ohne vorher mit Fu- 
runkeln besetzt worden zu sein, andererseits geht sie ebenso rasch 
in die Tiefe und zerstört die Kieferknochen. 

Mit der Pustula maligna hat die Noma der Form nach 
allerdings grosse Aehnlichkeit, nur ist bei ersterer die Infiltration 
der Cutis eine noch viel derbere und weiter verbreitete, auch das 
Allgemeinbefinden betheiligt sich hierbei gleich am ersten Tage in 
viel ernsterer Weise. Ausserdem haben wir bei Noma gewöhnlich 
gar keinen für Milzbrandcontagium sprechenden, ätiologischen An- 
haltspunkt. Die Pustula maligna kommt gleichzeitig mit der Epi- 
zootie vor und befällt ausserdem namentlich Gewerbtreibende, bisher 
gesunde Menschen, welche Thierbestandtheile und deren Abfälle zu 
bearbeiten haben. Bei Noma der Kinder ist von allen diesen Ur- 
sachen keine einzige zu eruiren, hingegen ist constant eine schwä- 
chende, fieberhafte Krankheit vorausgegangen. 

Von einzelnen Autoren, Siebert, Hildenbrand, Henke, 
Jörg u. a. wild die Noma für eine bösartige Form des Scorbutes 
erklärt. Hier haben wir, umgekehrt wie bei Milzbrand, wohl Ana- 
logien bezüglich der Ursache, aber gar keine Aehnlichkeit der Form. 
Beide Processe kommen bei geschwächten, durch vorausgegangene 
Infectionskrankheiten blutleer gewordenen Individuen vor. Beim 
Scorbut ist aber die Erkrankung der Mundhöhle nur eine kleine 
Theilerscheinung des Allgemeinleidens und hat auch in ihrer Aeusse- 
rung, zunächst Wucherung und Blutung des Zahnfleisches, mit 
Gangrän nichts zu thun. 

Hochgradige Stomacace und Stomatitis mercurialis 
können an der Wangenschleimhaut, am Zahnfleisch und an den 
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Kieferknochen wohl Zeratörungeii anrichten, die sich kaum von Kom' 
unterscheiden lassen. Er bedarf hierzu aber viel liLngerer Zeit aadj 
arger Vernachlasaigung und das wesentlichste Merkmal der Noinai,J 
der rasch um sich greifende Brand der Cutis, kommt dennoch niehw" 
zu Stande. Auch ist der Verlauf ein ganz anderer. Wahrend diircH'J 
Noma SO — 90 Procent in wenigen Tagen zu Grunde gehen, iat beij 
jenen auiloren Processen das letale Ende ein seltenes Ereignias. 

Bei der brandigen Diphtherie und dem bösartigea Sebar-J 
lach werden die hinteren Partien der Mundhöhle, nie die Wangenf 
brandig und an den (tbrigen, nicht brandigen Stellen sieht mat 
deutliche, diphtUeritische Membranen, im ttbrigea ähneln sich diesd 
Processe, was deu rapiden Collaps und den regelmässig unglOok4 
liehen Ausgang betrifft, allerdings sehr. Verwechselungen mit denj 
syphilitischen, lupösen und krebsigen Lippengeschwlfre sind ao fem 
liegend, dass es nicht nötbig erscheint, ihre Unterscheidungamerk^ 
male ausführlich zu erüitern. 



Therapie. 

Von einer Prophylaxis kann nur insofern die Rede sein 
man bei Behandlung der als Vorläufer der Noma genannten In-J 
feetionskrankheiten sich aller schwächenden, eingreifenden Mittel J 
namentlich auch des Quecksilbers, unbedingt enthält und für gründe 
liebe Ventilation und möglichste Ernährung der RecoiivaleBcenteM 
sorgt. Ist die Noma einmal entwickelt, so wäre die erste Aufgabe^ 
durch Roborantia und Excitantia die rapid sinkenden Kräfte zu ( 
halten. Die von den Autoren allgemein empfohlene Behandlungfl 
mit Dct. Chinae, Chininlöaungen, Wein und reichlichem Milchkaffee 
scheitert jedoch meistens an dem Widerwillen, mit dem die Kindei 
überhaupt schlucken, welcher Widerwille sich fast zur Unmöglich-^ 
keit steigert, wenn einmal Perforation der Wange eingetreten i 
die durch den Mund eingedössten Flössigkeiten an den gangränöaed 
Partien wieder abfliessen. 

Was die allgemeinen hygieinischen Maaasregeln betrifft, 
man bei Kranken mit brandigen Zerstörungen vor allem für dij 
ergiebigate Ventilation zu sorgen. In der warmen Jahreazeit läsa^ 
man sie Tag und Nacht im Freien liegen, im Winter öffnet i 
bei starker Heizung mehrmals täglich die Fenster und sucht durorf 
Chlorkalk und Verbrennen von Schwefeiblumen den aashaften Ge-| 
ruch zu zeratören. 

Da die Kranken sieh vielfach mit der Brandjanche beachmutiei 
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und häufig keinen deckenden Verband dulden, so ist täglich eine 
complete Reinigung im warmen Bade und vollständiger Wechsel der 
Wäsche unbedingt nöthig. Das fortwährende Verschlucken der 
Brandjauche zu verhüten, gibt schon Marjolin den Rath, die 
Kranken auf die leidende Seite zu legen, sie oft zum Ausspülen des 
Mundes mit desinficirenden Gargarismen anzuhalten und bei kleineren 
Kindern die Mundhöhle häufig, besonders bevor Nahrungsmittel ge- 
reicht werden, mit einer Spritze zu reinigen. Bei den bisher von 
mir behandelten Fällen Hessen sich alle diese Vorschriften wegen 
des Widerstrebens von Seite der höchst unwilligen kleinen Patieüten 
nur wenig oder gar nicht ausführen und es war deshalb Morphium 
das einzige Beruhigungsmittel. 

Bei so desolaten Verhältnissen suchte man von jeher durch die 
mannigfachsten örtlichen Behandlungen dem Uebel Einlialt zu thun. 
Es gibt kaum ein Aetzmittel, das nicht schon versucht worden wäre. 
Billard räth, einen Kreuzschnitt in die infiltrirte Wange zu machen 
und in denselben Butyrum antimonii zu bringen. Van derVoorde 
empfiehlt concentrirte Schwefelsäure, welche täglich mehrmals auf 
die ganze kranke Fläche aufgetragen wird, bis sich eine Demarkations- 
linie zeigt. Die Salzsäure ist namentlich auf Siebert's Rath 
sehr in Aufnahme gekommen. Man trägt sie ebenso wie die Schwefel- 
säure mehrmals täglich auf und bedeckt nach jedesmaliger Anwen- 
dung der Säure die Wunde mit Charpie. Rey und Hermes hatten 
glückliche Erfolge mit Charpie, welche mit concentrirter Kochsalz- 
lösung getränkt war. Hunt verbindet mit chlorsaurem Kali, Deutsch 
mit einer Campherpasta. Die Salpetersäure wird von Baron und 
Wallace, die Holzsäure von Klaatsch empfohlen. Rust und 
Young Hessen mehrmals tägHch mit Sublimatlösung, Marjolin 
und Corrigan mit Höllenstein, Busch mit Holzkohle verbinden. 
Keiller ätzt in der Chloroformnarkose mit concentrirter Salpeter- 
säure oder mit Eisenchlorid und lässt hierauf den Mund fleissig mit 
Ghlorkalklösung ausspritzen, unter welcher Behandlung von 6 Kranken 
2 genesen sein sollen. Lange wandte bei einem schweren Falle, 
in welchem bereits ein Theil der Wange, sowie fast die Hälfte der 
Zange brandig zerstört waren, das Ol. Terebinth. an, indem er da- 
mit getränkte Charpie auflegte und zweistündlich den Verband 
erneute. Der Erfolg war ein überraschender, indem sich der Brand 
bald begrenzte und Vernarbung eintrat. 

Mit Ausnahme der Holzkohle sind alle eben genannten Stoffe 
sehr intensiv eingreifend und verursachen, mit den noch nicht gan- 
gränösen Partien in Berührung gekommen, heftige Schmerzen. Dabei 
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ist uocli zu berliekBtcbtigeDj dass, wenu einmal die Wange gaogi 
perforirt ist, ein grosser Theil dieser Aetzniittel in die Mundtiuhls] 
gelangen und ver8elilu<:kt werden kann. Da fast alle diese Pro- 
zeduren viel zu scliDierzhaft sind, um obne Chloroform wiederlioliQ 
angewendet werden zu künnen, so ist es offenbar rationeller, 
radicalgte und siclierste aller Caustiea, das GlQleisen, in der Chloro« 
forniuarkoae zu applieiren. 

Die einzige Kranke, die ich bisher von einer schweren Noma 
mit Verlust der ganzen Wange und eines Theiles des Oberkiefer^ 
habe genesen sehen, wurde von mir mehrfach mit eoncentrirter Salz^ 
säure betupft und die MundbOhte sowie' die ganze gangränOse Fiäeltll 
Btiludlicb mit cblorsaurem Kali gründlich bespritzt. Nach einige 
Monaten wurden verschiedene plastische Operationen an dem Eiudej 
vorgenommen, welche nach chirurgischen Begriffen als gelungen be^ 
zeichnet werden können , für den Laien jedoch den Eindruck einen 
gewaltigen bleibenden Entstellung zurUckliesaen. 



6) Neurosen der Jtundhölilc. 
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Die Nervenkrankheiten werden an anderer Stelle gründlich atH 
gehandelt werden, und es liegt deshalb nicht im Plane, hier ei» 

)nd auf alle Fragen der Mundhöhlenneurosen einzugehen. Icbj 
werde mich nur der Vollständigkeit und der DifTerentialdiagnoaCfj 
wegen damit hegnUgen, eine übersichtliche Darstellung der aensibelnf 
und motorischen Störungen, welche primär und isolirt die Mundhöhlei 
treffen, zu geben. 
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A. SensibilitfttsstSraiigeii. 

Man unterscheidet hier die Störungen im Bereiche der Tast- 
von denen der Geschmacksempfindungen. Während durch 
die ersteren Temperatur, Consistenz, Volumen, Oberfläche, Druck etc. 
empfunden werden, dienen die letzteren zur Wahrnehmung der che- 
mischen Eigenschaften der Geschmacksobjecte. Wenn auch nicht 
alle Controversen bezüglich der Geschmacksnerven beseitigt sind, 
so ist doch durch physiologische Experimente und klinische Beob- 
achtungen so viel festgestellt, dass die Tast- und Geschmacks- 
empfindungen der Zunge von verschiedenen Nerven abhängen 
müssen. Eine jede kann isolirt für sich bei voller Integrität der 
anderen krankhaft erhöht, vermindert oder gänzlich aufgehoben sein. 

1) Anomalien der Tastempfindung. 

a) Hyperästhesie, Schmerzempfindung in der Mundhöhle, 
ist meist nur eine Theilerscheinung der Neuralgie des Quintus, 
kommt aber ausnahmsweise auch auf das Zahnfleisch (Alveolar- 
neuralgie) oder die Zunge allein beschränkt vor. Die Kranken be- 
schreiben diese Neuralgien als ausserordentlich quälend und heftig. 
Der Schmerz tritt meist anfallweise ein, bleibt zuweilen auf einen 
Punkt coneentrirt, oft schiesst er blitzartig durch eine ganze Zahn- 
reihe oder eine Zungenhälfte. Nach V2 — 1 Minute lassen diese 
Schmerzen plötzlich nach, um in der kürzesten Zeit wieder zu be- 
ginnen. Aus solchen kleinen Attaquen setzen sich nun die einzelnen 
Paroxysmen, welche viele Stunden, ja Tage lang dauern können zu- 
sammen. Allmählich stellt sich eine dauernde Reizbarkeit und Schmerz- 
haftigkeit eines oder einiger Punkte ein, duveh deren Berührung 
sogleich die heftigsten Schmerzen über eine grössere Strecke sich 
verbreiten. Am häufigsten wird der zweite Ast des Trigeminus be- 
troffen, und der Schmerz schiesst dem zu Folge in die obere Zahn- 
reihe, die Oberlippe, den Gaumen und den Nasenflügel. Ungleich 
seltner erkrankt der dritte Ast, wo dann der Schmerz in den Unter- 
kiefer, die Unterlippe, den Rand und die Spitze der Zunge schiesst. 
Gewöhnlich ist bei beiden Neuralgien die Speichelsecretion vermehrt 
und kann sieh bis zu vollkommenem Speichelflusse steigern. 

Die Differentialdiagnose ist nicht immer leicht zu stellen. 
Vor allem ist eine genaue Inspection und Palpation der ganzen 
Mundhöhle vorzunehmen, ob nicht irgend wo eine kleine Ulceration 
der Zunge, Caries der Zähne oder eine Enochenerkrankung zu Grunde 
liegt. Die Entfernung einzelner schmerzhafter Zähne ist unter allen 
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UmBtändeu iudicirt, weun auch an Jer Krone keine Veränderung^ 1 
sichtbar ist. Im übrigen muss bezüglich der Aetiologie und Therapie V 
auf die Lehre von den Neuralgien verwiesen werden. 

b) Anästhesie. Verminderung der Empfindlichkeit ist be- J 
dingt entweder durch centrale Erkrankungen des Gehiniea, wo dann , 
die gegenüberliegende Gesichtshälfte gefühllos wird, oder durch peri- 
pherische Beschädigung des zweiten oder dritten Astes des Trigre- 
minus. Sie ist unmittelbar nach Apoplexien und Emholieu des Ge- 
hirnes meist halbseitig vorhanden, aber nur sehr vorUhergehend, und- 1 
wird wegen der Schwere des Falles kaum weiter berücksichtigt. J 
Bei peripherischen Lähmungen des Trigeminus und Facialis maehen ^ 
■ diese Anästhesien so wenig Symptome, dass sie dem Kranken zu^ 1 
weilen ganz verborgen bleiben. Die auffälligste Erscheinung bleibt' i 
immer, dass die Kranken beim Trinken aus einem Glase den halben , 
Kand des Glases abgebrochen glauben. Sie spüren auch die 1 
krnmen nicht, die ihnen nach dem Essen zwischen Wange und S 
fleisch stecken bleiben, und das Zahnfieiech lockert sich an der er- 
krankten Seite auf und blutet häufig. 

Je nachdem die Beschädigung des Quintus dem Centrum i 
oder ferner zu Stande gekommen, hetheiligt sich auch die Znnj 
halbseitig, wobei aber fast immer auch die Gesehmacksatörungen ad 
vorderen und mittleren Theile der Zungenhälfte sich einstellen. 
treten auch die anderen Zeichen der Trigeminuslähmung, ExuleeraJ 
tion des Bulbus, Gefühllosigkeit der ganzen Gesiehtshalfte , Verlafltl 
des Geruches auf dem entsprechenden Nasenloche und Lähmung det , 
Kaumuskeln hinzu. 

Die Diagnose dieser Zustände ist ausserordentlich einfach und 
es kann keine Verwechselung vorkommen. Die Prognose richtej 
sieh ganz nach den ätiologischen Bedingungen, welche bei Centrall 
leiden höchstens einen Stillstand, roeiat Verschlimmerung erwartet 
lassen, bei peripherischer, circnm scripter Trigeminuserkraukung vi 
Jahre lang ohne schlimme Folgen eitragen werden. Die Beb an 
lung lässt bezüglich der Mundhöhle keine speciellen Indicationen 
aufstellen, sondern ergibt sich aus dem Allgemeinzustande, woi'Qbei 
das Nähere bei den Nervenkrankheiten nachzusehen. 

2) Anomalien der Geschmacksempfindung. 

Die Geschmacksempßndung kann 1) vermindert oder 3) voln 

ständig aufgehoben und 3J gesteigert sein, und endlich können ■! 

GeschraacksempSndungen spontan eintreten, welche sonst nur durcta 

gewisse Nahrungsmittel und Gewürze bedingt sind. Wir können iiui| 
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vier Categorien von Geschmacksempfindungen: süss, bitter, sauer 
und salzig, deutlich unterscheiden, und prüfen die Zunge, indem 
wir derartige Ingredienzen, am besten in löslicher Form auf die 
Endigungen der Geschmacksnerven einwirken lassen. Die üblichsten 
Stoffe zu diesen Experimenten sind Zuckerwasser, Quassiatinctur, ver- 
dünnte Essigsäure und Kochsalzlösung. Durch verschiedene Ver- 
dünnungeii dieser Lösungen lassen sich die Versuche mannigfach 
variiren, worüber das Nähere bei Eulenburg*) angegeben ist. 

Störungen des Geschmackes beruhen am häufigsten auf Ver- 
änderung der Zungenschleimhaut, seltener auf Erkrankungen des 
Gehirnes und des i^. glossopharyngeus. Oft sind es auch den Psy- 
chosen sich nähernde Zustände, Hysterie und Hypochondrie, welche 
den Geschmack mannigfach alteriren. 

a) Anästhesie der Geschmacksnerven. Ageustia. 

Sie kann entweder eine vollständige sein, so dass die Kranken 
auch die intensivsten Geschmackseindrücke nicht empfinden, oder 
eine unvollständige, wo dann nur starke Gewürze, sehr saure, bittere 
oder süsse Stoffe unterschieden werden. Man bemerkt hierbei auch 
eine Verlangsamung der Perceptiou und die Kranken können sich 
erst nach einigen Secunden Rechenschaft über ihren Geschmack geben. 
Die Anästhesie ist meist über die ganze Oberfläche der Zunge aus- 
gedehnt, zuweilen ist sie aber auch nur halbseitig und noch seltener 
auf einzelne kleinere Stellen der Zunge beschränkt. 

Die Ursachen dieses Zustandes sind zunächst grosse Tem- 
peraturunterschiede. Lässt man längere Zeit EJis auf die Zunge 
einwirken, oder verbrennt man sich dieselbe oberflächlich durch heisse 
Speisen und Getränke, so tritt stets eine wenn auch vorübergehende 
Ageustie auf. Das Gleiche wird durch jeden dickeren Zungen- 
beleg, wie er bei vielen allgemeinen und besonders örtlichen Er- 
krankungen der Mundhöhle beobachtet wird, bewirkt. Endlich kann 
die Ageustie auch durch eine reine Störung der Nervenleitung, peri- 
phere oder centrale Lähmung bei vollkommen intakter Mund- 
höhle bedingt sein. Durch eine Reihe wohl begründeter Kranken- 
und Sectionsberichte ist erwiesen, dass die Quelle der Störung bald 
im Trigeminus, bald im Glossopharyngeus, bald in der Chorda tym- 
pani, bald im peripherischen Theile des Facialis zu suchen ist. Wenn 
auch noch manches in dem Zusammenwirken dieser Nerven zur Ge- 
schmacksempfindung dunkel ist, so hat sich doch so viel mit Be- 
stimmtheit ergeben, dass Anästhesien der Zungenbasis stets vom 
Glossopharyngeus allein abhängen. 

*) 1. c. p. 294. 

Handbuch d. spec Pathologie n. Therapie. Bd. VII. f> 
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Die Prognose ist besonders günstig zu stellen bei allen lo- ' 
caleo Mundkrank lieiten und bei rheumatiacber Facialislähmuug, wo 
bald nacb Verschwinden der Lähmung auch der Geschmack siek 
wieder einstellt. Ungünstig ist die Prognose bei den meisten Oehimj 
erkrankungen und tnnltiider Betheiligung der Sinnesnerven, ebenaC 
auch hei Hysterie. 

Die Behandlung richtet sich, soweit nicht locale Erkrankunged 
eine bestimmte Indication erfordern, lediglich nacb der Xatur dei 
Grundleidens. Duchenue sah in einigen Fällen von hjsterischei 
und aus anderen unbekannten Ursachen entstandener Ageustie ei 
rasche Genesung durch locale Faradisation der Zunge eintreten. 

b) Hyperästhesie der Geachmacksnerven. Hyper^^ 
acBthesia guatatoria. Hypergeustie und Allotriogeustle, 
Gustus depravatus. 

Eine abnorm gesteigerte, gastatorische GeschmacksempfindaBg i 
ist nicht immer ein pathologischer Zustand, sondern eine durch glück- j 
liehe Anlage und üebung erworbene Schärfung des GeschmacksinnesJ 
Manche Specialisten für Wein und Thee erreichen in Erkennung uq(| 
Taxirung dieser Artikel eine ausserordentliche Gewandtheit, obnd 
dass deshalb eine im Allgemeinen vermehrte Reizbarkeit ihrea I' 
vensystemes zu erkennen wäre. 

Der Geschmacksinn zeigt dieselben Schwankungen in seiner 
Empfindlichkeit, wie die anderen Sinne auch, wovon man sich leicht 1 
tiberzeugen kann, wenn man einer Anzahl gesunder Menschen irgend ■ 
eine schmeckende Substanz, Wein, Zucker, Salz u, s.w. in vielfacher -, 
Verdünnung zu kosten gibt. 

Pathologisch wird die Hypergeustie in seltenen Fällen bei Hyate.^ 
rischen und sogenannten Hellseherinnen beobachtet, welche durolj 
die übergroBse Reizbarkeit ihrer Geschmacksnerven und die unan^ 
genehmen Empfindungen, die auf manche, anderen Menschen | 
wohlschmeckende Speisen bei ihnen eintreten, zu einer ganz aparted 
Diät genöthigt werden. Meist ist hierbei auch eine quälende HyperJ 
ästhesie der Geruehsnerven, H;"perosmia, verbunden. 

Viel häufiger als dieser Zustand kommt die AllotriogeustieJ 
die GeschmackatäuBchung vor. Entweder verwechseln die Krankeif 
geradezu ihre Geschmacksempfindung, Zucker schmeckt ihnen 1 
Salz süss, oder diese Geschmacksempfindungen entstehen spontam 
ohne irgend eine wirkliche Erregung eines Geschmacksobjectea. Sid 
werden dann den gleichen Geschmack den ganzen Tag über nichM 
los, und leiden an vollkommenen Geschmacksballuciuationen, diq 
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meistens widerlicher Natur sind und bei Geisteskranken so häufig 
Vergiftungswahn und Nahrungsverweigerung veranlassen. 

Gewöhnlich wird Allotriogeustie durch krankhafte Zustände der 
Mundhöhle und durch chemische Veränderung ihrer Secrete bedingt, 
wie denn ein fader, salziger, bitterer oder metallischer Geschmack 
zu den alltäglichsten Erscheinungen gezählt werden muss. Da ein- 
zelne Stoflfe direkt durch den Speichel ausgeschieden werden, so 
beruhen nicht alle diese Geschmacksstörungen auf Täuschung. Der 
metallische Geschmack bei Metallvergiftungen, der bittere nach dem 
Genüsse von Santonin oder nach einer Morphiuminjection wird dm-ch 
wirkliche Beimischungen dieser Stoflfe zum Speichel bedingt. 

Merkwürdiger Weise verursacht der Icterus, wo doch die Galle 
im ganzen Körper nachweisbar und sichtbar wird, gewöhnlich keinen 
bitteren Geschmack. Zuweilen klagen bei Facialislähmung die 
Kranken auf der entsprechenden Zungenhälfte, statt über die viel 
häufigere Herabsetzung der Geschmacksempfindung auch über schar- 
fen oder bitteren Geschmack. 

Endlich sind noch die bekannten, eigenthümlichen, selbst auf 
ganz widerliche Dinge gerichteten Gelüste der Schwangeren und 
Hysterischen hier aufzuführen, während die grosse, unbezwingliche 
Gier mancher kleiner Kinder von 1 — 3 Jahren auf Kalk und Sand 
sich einfach durch das lebhafte Bedürfniss des Organismus nach Kalk- 
salzen erklären lässt. Bei der raschen Entwicklung des Skeletes 
ßcheint wirklich in den ilahrungsmitteln nicht immer die genügende 
Menge von Kalk vorhanden zu sein. 

Die Behandlung dieser verschiedenen Geschmacksanomalien 
fällt in den meisten Fällen mit den sie verursachenden Mundhöhlen- 
aflTectionen oder mit den der allgemeinen Nervenleiden und der Hy- 
sterie zusammen. Für länger zurückbleibende Anästhesie der Ge- 
schmacksnerven bedient man sich reizender Mundwasser, ätherischer 
Oele und leichter Beizungen mit Argent. nitr. 

Burney Yeo erzählt einen Fall, wo ein Mann nach einem Sturze 
vom Pferde die Symptome einer Gehirnerschütterung zeiute, sich aber 
in den folgenden Tagen bis auf vollständigen Verlust des Geschmackes 
und Geruches wieder erholte. Diese Nachwirkungen blieben volle 
4 Monate zurück und der Kranke schmeckte weder Salz noch Zucker, 
noch Säuren, noch Chinin, mochte man diese Substanzen auf die Lip- 
pen oder die Zunge bringen. Das Gefühl und die Beweglichkeit der 
Zunge waren dabei vollständig erlialten. Auf sechs wöchentlichen Ge- 
brauch kleiner Dosen Jodkalium, gegen welches Patient ausserordent- 
lich empfindlich war und rasch Jodschnupfen bekam, kehrte der Ge- 
schmack vollständig, der Geruch nur in beschränktem Grade zurück. 
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Störend trat längere Zeit eine subjective Geruchsempfindung auf, die 
Patient mit dem Geruch einer alten, unreinen Tabakspfeife verglich. 



B. Motorische StVmiigeii in der Mundhöhle. 

Die Krampfformen der Mundhöhle, namentlich der Zunge, sind 
äusserst selten isolirt und wir übergehen deshalb alle Convulsionen 
der Zunge und Wangenmuskeln, welche sich beim mimischen und 
masticatorischen Gesichtskrampfe, ebenso bei Chorea und im Be- 
ginne einzelner centraler Störungen einstellen. 

Im Gebiete des Hypoglossus kommt es in seltenen Fällen zu 
krampfhaften Contractionen. Bei hysterischen Anfällen sieht man 
convulsivische Bewegung als Begleiter derselben sich einstellen ; die 
Zunge dreht und bäumt sich und verursacht schnalzende Geräusche. 
Das Gleiche bemerkt man zuweilen bei acuter Miliartuberculose der 
Meningen. 

Auch die Lähmungen der Zunge sind meistens nur Theiler- 
scheinungen centraler Störungen und begleiten als halbseitige Läh- 
mung namentlich Extravasate, Embolien und Entztindungsherde der 
grossen Hirnganglien. Bei halbseitiger Zungenlähmung richtet sich 
beim Versuche, die Zunge vorzustrecken, ihre Spitze nach der ge- 
lähmten Seite hin. Der Anfänger wird hierdurch um so mehr 
frappirt, als bei centralen Hemiplegien die Nasenspitze und das Kinn 
sowie auch die Uvula nach der gesunden Seite hin verzogen 
werden wegen der nur mehr einseitigen Wirkung paariger Muskeln. 
Ueberlegen wir uns aber den Modus, durch welchen die Zunge her- 
vorgestreckt wird, so erklärt sich die Sache leicht. Es geschieht 
diess, indem die beiden Muse, genioglossi mit dem einen Ende an 
dem Grunde der Zunge, mit dem andern an der Innenfläche des 
Unterkiefers befestigt, sich contrahiren und so die Zungenwurzel den 
Lippen nähern, bei welcher Gelegenheit die vorderen Partien der 
Zunge selbstverständlich vorausgehen müssen. Ist nun der eine 
Muse, genioglossus gelähmt, so wird beim Hervorstrecken der Zunge 
lediglich die gesunde Hälfte den Lippen genähert, die andere bleibt 
zurück und das Zurückbleiben der einen Zungenhälfte übt seine 
Wirkung bis auf die Spitze aus, welche dann natürlich dem Mund- 
winkel der gelähmten Seite näher liegt. 

Die Zungenbewegungen sind zweifach, masticatorische und 
articulirende. Die Mastication ist der Anfang der Schling- 
bewegung und besteht darin, dass die Zunge den Inhalt der Mund- 
höhle zunächst zu einem Bissen sammelt, denselben dann an den 
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Gaumen andrückt und hinter die vorderen Gaumenbögen schiebt. 
Die articulirende Bewegung der Zunge vermittelt die Bildung 
der Buchstaben, namentlich der Zungenbuchstaben D, T, N, L, R 
und S. Bei Lähmungen der Zunge sind diese beiden Functionen 
mehr oder minder gehemmt. 

Die verschiedenen Processe, bei welchen Lähmungen der Zunge 
und des Gaumensegels als Theilerscheinuugen auftreten, übergehend, 
wollen wir nur zweier Processe gedenken, bei welchen die Läh- 
mungserscheinungen in der Mundhöhle beginnen und häufig dort loca- 
lisirt .bleiben, der Bulbärparalyse und der diphtheritischen 
Gaumen segellähmung. 

a) Die fortschreitende Bulbärparalyse (Wachsmuth) 
oderParalysis gl osso-pharyngo -labialis (Duchenne), wurde 
zuerst von Duchenne 1860 als eigenthümliches Krankheitsbild ge- 
nauer begrenzt, und dann von Wachsmuth als eine fortschreitende 
Degeneration derMeduUa oblongata, des Bulbus medullae spinalis 
erklärt. 

Bei vollkommen dunkler Aetiologie ist das erste und wichtigste 
Symptom hierbei eine allmählich sich steigernde Lähmung 
der Zunge, wobei die Mastication und Articulation in gleicher 
Weise beeinträchtigt werden. Drückt man sich mit dem Finger fest 
auf die Zunge und versucht zugleich zu sprechen, so hat man genau 
die Sprachstörung, wie sie bei der Bulbärparalyse sich einstellt, in- 
dem die Kranken nicht mehr im Stande sind, ihre Zungenspitze zu 
erheben und die Zunge an den Gaumen anzulegen. Gleichzeitig 
treten Schlingbeschwerden und eine sehr profuse Schleimsecretion 
der Mundhöhle ein. Das fortwährende Ausspucken hat wohl zum 
Theil in der Schwierigkeit, welche das Schlucken den Kranken macht, 
seinen Grund. Die zähe Beschaffenheit des Mundschleimes aber, 
weiche die Kranken sehr belästigt und sie zu vielfachen mechanischen 
Entfernungsversuchen veranlasst, beweist eine veränderte chemische 
Zusammensetzung der Mundflüssigkeit mit vorwiegender Secretion des 
Schleimes. Die Zunge liegt dabei entweder ruhig im Munde oder 
befindet sich in anhaltender, zitternder Bewegung. 

Im Verlaufe des Leidens greift die Lähmung auf das Gaumen- 
segel und den Orbicularis oris über, wodurch die Sprach- und Schling- 
beschwerden noch mehr sich steigern, und die Lippen nicht mehr 
zum Pfeifen zugespitzt werden können. Bei zunehmender Betheiligung 
der Gesichtsmuskeln bekommen die Patienten einen eigenthümlich 
starren, wohl auch weinerlichen Ausdruck, welch letzterer sich be- 
sonders dann deutlich einstellt^ wenn der M. levator labii sup. 
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alaeque nasi noclt uicbt von der Lähmuug er^iiffen ist, Eudlield^ 
kommt es zur GInttisparalyse und den damit verbundenen Kespi-1 
ratioiisbescl] weiden. Hieiinit ist geivülinlicb das Gebiet der Läbmungn 
liegrenzt und die anderen Hininervengebiete bleiben völlig intakt. 
Bei den tnivollkommenen Schlingbewegungen magern die Kranken 
allmäblii'b ab, wäbrend die geistigen Functionen meist bis zum Tode 
erhalten bleiben. 

Die Krankheit fuhrt fast augnahmslos zum letalen Ausgange^ 
welcher in 1—3 Jahren durch allmählichen Schivund der Kräfte und 
allgemeiner progessiver Atrophie oder durch Erstickungsanfälle von 
Seite des Laryns einzutreten pflegt. Die weitere anatomische und' | 
theoretische Begründung findet sich in den neueren Lehrbilehern dert 
Nervenkrankheiten. 

Die Diagnose ist anfaugs kaum zu stellen, wäbrend d: 
wickelte Leiden leicht erkannt wird und die oben geschilderten" 
Symptome von intelligenten Kranken ohne weiteres Examen genau 
referirt werden. Nur wenn ausnahmsweise das Uebel nicht an der i 
Zunge, sondern mit den Lippen beginnt, könnte an doppeUeitigaB 
Facialislähmnng gedacht werden, doch ist auch liier- das theilweiscT 
Vereehoutbleibeu einzelner Gesichtsmnskeln und die Beschränkung 
der Lähmung auf Lippen und Kinn ein sicheres Unterscheidung! 
merkmal. Von der sogleich zu betrachtenden dipbtheri tischen Gaumen-J 
Segellähmung uuterscbeidet sich die Bulbärparalyse durch ihren cbro-j 
nischen Verlauf, durch das Fehlen des ätiologischen Momentes und 1 
die Voränderungen an Zunge und Lippen, welche hei der diphthe- 
litischen Lähmung nie vorkommen. 

Die Behandlung der Bulbärparalyse ist nach meinen Erfah-J 
rungen eine ganz ei-folglose. Auch sämmtliche neuere Autoren ap 
sich in demselben Sinne aus, nur Tommasi glaubt einen Fall dureki 
Faradisation gebeilt zu haben und Benedikt spricht von bedcuten-J 
den Erfolgen durch Galvanisation des Sympathicus und der Proc.« 
mastoidei. Es gelingt durch kein Mittel, weder mit Eisen noch China^l 
den Verfall dei' Kräfte aufzuhalten, und die Kranken siechen mehrl 
und mehr dahin. Wenn die Seh lingbe seh werden sehr gross werden J 
und die Kranken häufig sich verschlucken, ist die Ernährung durch 1 
die Schlundsonde, am achouendsten durch die Nase eingeführt, und I 
durch ernährende Klystiere das einzige Mittel, das Leben zu fristen. I 
Schlaflosigkeit und Dyspnoe werden in der bekannten Weise miti 
Chloralhydrat und Mor])hium, intern und subcutan, beschwichtigt. 
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V 

b) Diphtheritische Gaumensegellähmung. 

Aetiologie und Pathogenese. 

Ausser der Gaumensegellähmung bei Bulbärparalyse (siehe vor. 
Abschnitt) und der halbseitigen Gaumensegellähmung bei allgemeiner 
Hemiplegie und Facialislähmung findet sich noch eine sehr exquisite 
Form, welche so häufig auf Diphtherie folgt, dass man diese In- 
fectionskrankheit als die entschiedene Veranlassung bezeichnen muss. 
Einzelne Andeutungen über dieselbe kommen schon im vorigen Jahr- 
hundert bei Ghisi 1749 vor, Bretonneau hat ihre Abhängigkeit 
von Diphtherie deutlich erkannt, und Trousseau endlich hat durch 
seine umfassenden Arbeiten die letzten Zweifel verscheucht. Die 
ausserordentliche Verbreitung der Diphtherie während der letzten 
Jahrzehnte rief eine Unzahl von Arbeiten über dieses Thema hervor, 
und in ihnen allen wird ziemlich gleichmässig diese eigenthümliche 
Lähmung besprochen. Durch Oertel's schöne Versuche ist erwiesen, 
dass die Diphtherie local beginnt und sich in kürzerer oder längerer 
Zeit über den inficirten Körper verbreitet, durch Einlagerung massen- 
hafter Micrococcen verschiedene Gewebe zerstört und endlich durch 
allgemeine Blutvergiftung die Lebensfähigkeit des Organismus auf- 
hebt. Bei dieser Anschauung erklärt sich auch ganz ungezwungen, 
dass die Lähmung sehr häufig auf das Gaumensegel, den Ort, von 
dem die Diphtherie meistens ausgeht und an dem sie die ersten 
Membranen absetzt, sich zu beschränken pflegt. 

Symptome. 

Am Ende der Diphtherie oder 1 — 4 Wochen nach deren schein- 
barer Heilung, bemerkt man an den Kranken ein allmählich zu- 
nehmendes Näseln der Sprache und häufiges Verschlucken während 
der Speiseaufnahme. Sieht man nun nach dem Gaumensegel, so 
findet man, dass dasselbe schlaff herabhängt und weder durch die 
Inspirations- noch Phonations- noch Deglutitionsbewegung gehoben 
wird. 

Die Sprache kann namentlich bei Kindern bis zur ünverständ- 
lichkeit undeutlich werden und die Schlingbeschwerden machen sich 
besonders beim Trinken bemerklich, wo die Flüssigkeiten grössten 
Theils zur Nase wieder herauskommen. Durch Betheiligung des 
M. constrictor pharyngis an der Lähmung werden diese Schlingbe- 
schwerden noch beträchtlich gesteigert, doch kommt es nicht leicht 
zu vollständigem Unvermögen, die Speisen hinab zu schlucken, wie 
wir diess bei der Bulbärparalyse gesehen haben. Kitzelt man das 
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Zäpfchen, so bleibt es unbeweglich und ebensowenig wölbt sich das 
Gaumensegel nach oben. Die faradische Contractilität ist in den 
ersten Tagen gut erhalten, verschwindet aber bald, während auch 
dann noch ein schwacher, galvanischer Strom deutliche Contractionen 
im M. azygos uvulae und levator veli palatini veranlasst. Die all- 
gemeinen Symptome sind hierbei nicht besonders augenfällig. Die 
Kinder sind sehr reizbar und anämisch, haben aber kein Fieber, 
keine Verdauungsstörung und überhaupt keine weiteren pathologischen 
Erscheinungen. 

Das Leiden bleibt häufig auf die eben geschilderten Symptome 
beschränkt und ist in diesem Falle regelmässig nach einigen Wochen 
beseitigt, in anderen Fällen gesellt sich dazu Lähmung der Acco- 
modationsmuskeln des Auges, der Extremitäten, des Rumpfes und 
endlich auch der Respirationsmuskeln, worauf natürlich der Tod erfolgt. 
Die Häufigkeit dieser eigenthümlichen Folgekrankheit der Diph- 
therie ist je nach den einzelnen Epidemien sehr verschieden und 
richtet sich keineswegs nach der Schwere der Epidemie. Am häufigsten 
sah ich Gaumensegellähmung in einer ausgedehnten Epidemie ein- 
treten, bei welcher Larynxdiphtherie und secundäre Albuminurie zu 
den Seltenheiten gehörte, hingegen derbe, dicke Membranen am Velum 
palatinum fast regelmässig auftraten. 

S6e behauptet, dass in einzelnen Epidemien 30, ja selbst 50 pCt. 
aller Diphtheri tischen diese Nachkrankheit acquirirten, Roger spricht 
von 15 pCt, wieder andere meinen, es seien nur ein paar Procente 
gewesen. 

Die Diagnose ist ausserordentlich leicht und Verwechselung 

wäre höchstens möglich mit der bei Bulbärparalyse vorkommenden 

GanmenBegellähmung. Bei letzterer ist aber der Verlauf eminent 

ehroniflch und führt zum Tode, es fehlt jedes ätiologische Moment 

I bald betheiligt sich der M. orbicularis oris. Eine mechanische, 

dnrch Neubildung bedingte Gaumensegellähmung wird leicht 

^ Inspection erkannt und von der in Folge der Diphtherie 

m geschieden werden. 

)ii;no8e ist, wie schon bemerkt, stets günstig, wenn das 

moB kleine Gebiet localisirt bleibt; und auch die all- 

iingen in Folge von Diphtherie bieten, wenn die 

&eln sich nicht betheiligen, eine verhältnissmässig 

>8e. 

landlang ist dem entsprechend auch eine ziemlich 

Vielleicht kann durch den faradischen, wahrschein- 

lorch den galvanischen Strom das Uebel abgekürzt werden. 
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Es ist diess jedoch bei dem raschen Verschwinden auch bei ganz 
exspectativer Therapie schwer zu entscheiden. 

D. Parotis. 

Anatomisch -physiologische Vorbemerkungen. 

Die Parotis {7caQd neben, rb ovg das Ohr, Ohrspeicheldrüse) er- 
streckt sich nach He nie von der Gegend des äusseren Gehörganges 
abwärts zum Unterkieferwinkel; sie ist abgeplattet, dreieckig, mit 
der Spitze nach unten gerichtet. Mit ihrem hinteren Rande lehnt 
sie sich an den vorderen Rand deß Kopfnickers, mit dem vorderen 
tiberragt sie etwas den Masseter. Ihr oberer Rand folgt genau der 
Ertlmmung des knorpeligen Gehörganges. Die äussere Fläche ist 
eben, von der Haut und der Fascie der .Mm. subcutaneus colli und 
risorius bekleidet und straff an ihre Unterlage befestigt. Nach innen 
fftllt die Parotis die Lücke zwischen dem Unterkiefer, dem Kopf- 
nicker und dem knorpeligen Gehörgang aus. Ihr oberer Rand bil- 
det sich zu einer Rinne aus, die den knorpeligen Gehörgang auf- 
nimmt und fest umgibt. Vom Unterkieferwinkel ist sie durch den 
Stamm der Carotis facialis und der Vena facialis post. geschieden; 
durch den N. facialis wird sie in eine mächtigere äussere und eine 
Bchwächere innere Schichte getheilt. 

Der Ausführungsgang, Ductus parotideus sive Stenonianus, geht 
aus dem vorderen Rande der Drüse hervor und begibt sich ungefähr 
in der Höhe der Nasenöffnung in horizontaler Richtung nach vor- 
wärts über den Masseter. Ueber den vorderen Rand dieses Muskels 
wendet er sich in die Tiefe, kreuzt sich mit dem M. zygomaticus 
und durchbohrt schräg den M. buccinatorius und die Schleimhaut der 
Wange. In die Mundhöhle öffnet er sich gegenüber dem zweiten 
oberen Backzahn. 

Am Lebenden erkennt man bei abgezogener Wange die Mündung 
des Speichelganges als ein kleines, nadelsticbgrosses schwarzes Pünkt- 
chen oder längliches Grübchen, in das man eine feine Knopfsonde 
oder Ganüle leicht einführen kann. In einzelnen Fällen wird die 
Mündung durch eine kleine warzenförmige Erhabenheit bezeichnet. 

Das Geräusch, welches man im eigenen Ohre hört, wenn man 
bei zugehaltener Nase und Mund durch die Bauchpresse die Luft 
comprimirt, ist zum Theil wenigstens durch das Anprallen der luft- 
geschwellten Acini der Parotis an den äusseren Gehörgang zu erklären. 
Wenn auch nicht geleugnet werden kann, dass ein Theil dieses Ge- 
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räuscbes von der dureli die Tuba Eiistacbii in die Paukenhöhle ein- 
gedrungenen Luft beiTührt, so lässt sieh Joch die Füllung der Parotis 
mit Luft experimentell beweisen, Comprimirt man nämlich, während. 
diese pressende Auaatbtnung vorgenommen wird, zugleich den Ductiu 
Stenüuianus mit dem Finger gegen die oberen Mablzähue, so 1 
dieses Geräusch volUtändig fort. 

Die Secretion des Speiehelfl und der Einfluas der Nerven hierauf 
ist wohl unter allen Secretionen am genauesten gekannt. Seit ( 
bahnbrechenden Arbeit Ludwig.'8 sind diese Untersuchungen vi 
fach vorgenommen und modificirt worden. Das Nähere bierliber ist ' 
in den neueren Compendieu der Physiologie nachzusehen. Für uusero 
klinischen Zwecke seien hier nur noch die Untersuchungen Mos- 
ler's, welcher die BeschafFenbeit des Parotidensecretes in verschie- 
denen, pathologischen Proeeasen prüfte, erwähnt. Mosler gewann 
den Parotidenspeichel nach der Methode von Eckhard, welche, 
darin besteht, dasa man vom Munde aus eine Canllle in den Stenon-j 
sehen Gang führt und durch Reizung der Mundaehleimhaut mit EssigJ 
Zucker und anderen Mitteln die Speiehclseeretion befördert. AufJ 
diese Weise wurde der Speichel hei Diabetes mellitus, Icterus, l 
matitis mercurialia und Typhus untersucht. Wir werden im Verlaufe] 
dieses Abschnittes noch mehrmals Gelegenheit liahen, auf diese interJ 
essanten Versuche zurückzukommen. 
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Das Parotidei! secret in versciuedeoen Krankheitea. BerL klin. WochenscbT. I 
16 u. 17. 1866. — Wittich, Einflosa dea Symnathicus auf die Function d 
Parotis. Vircbov's Arch. Bd. 3T. ISbC- p. 93. — Martini, MilitärsanitatsweBen..] 
Schmidt'sJahrbcher. Bd. 133. p. 133. 1S67. — Eckhard, ZurLehre v. d. SpdcheUr 
aecreiioa. Henle und Pfenfer'a Ztschr. XKIX. 1. p.74. Ise7. — Combeau, De»! 
oreillons. Th^-se. Parie 186S. — Sallaud, Des oreillons. Th^se. Montpellier 166SJ 
Gueneau de Mussy, NoSI, Studien aber Parotitis. Gaz. hebdom. de m" 
1808. 40-43. — Ropas. Sur les oreillons. These. Paria i'iH^. — Debize, 
rätat trpboide dans lea oreiUona. Th^ae. Paria iSüU. — Iluroziez, 5 Fälle v 
Parotitis. Gaz. des hüpit. 1S70. Nr. 93. — Blondeau, Sur une epidfimie d'on 
Ions. Gaz. des hOpit. 1S70. Nr. 79. 

Unter Parotitia versteht man eine beträchtliche sehmerzhafte 
Vergröaserung der Ohrapeicheldrtlae, welche acut verlaufeud in dea j 



Aetiologie. 91 

meisten Fällen sich spurlos zurückbildet, in anderen aber vereitert. 
Aus diesem verschiedenen Verlaufe resultirt naturgemäss auch die 
Bildung zweier Formen, 1) der idiopathischen und 2) der 
metastatischen Parotitis, welche sich ausserdem auch ätio- 
logisch deutlich von einander scheiden. Für die zweite Form exi- 
stirt nur die einzige wissenschaftliche Benennung „Parotitis metasta- 
tica'', während für die erste ausser den wissenschaftlichen Synonymen, 
Parotitis epidemica, polymorpha, in den verschiedenen 
deutschen Gauen eine Menge zum Theil sehr scurriler Namen ent- 
standen sind : Mumps, Ziegenpeter, Bauerwetzel, Tölpelkrankheit, die 
Klirren, Kehlsucht. Die eigenthümliche Vorliebe des deutschen 
Volkes, diese Krankheit mit komischen, missachtenden Bezeichnungen 
zu benennen, erklärt sich zum* Theil durch die wirklich lächerliche 
Entstellung, welche das Gesicht in Folge der geschwollenen Parotis 
und deren ödematöser Umgebung erfährt. 

Aetiologie. 

Die Parotitis tritt häufig epidemisch, contagiös auf und nähert 
sich somit in vieler Beziehung den Infectionskrankheiten , von wel- 
chen sie sich aber wesentlich durch ihre kurze Dauer und die sehr 
geringe Betheiligung des Organismus im Allgemeinen unterscheidet. 
Wir werden auch hier wie beim Keuchhusten auf ein Contagium 
hingewiesen, das, obwohl die Localerscheinungen sehr beträchtliche 
sind, doch wenig oder gar kein Infectionsfieber zu Stande bringt. 

Im Auftreten der Mumpsepidemien sind merkwürdige Eigenthtim- 
lichkeiten zu beobachten. Vor allem sind sie viel seltener als z. B. 
die acuten Exantheme, indem sie manchmal 30 Jahre und länger 
einen Ort ganz verschonen, wovon Behr in Bernburg und Hinze 
in Waidenburg interessante Beispiele erzählen. In einzelnen Orten 
hingegen ist der Mumps eine sehr häufige Krankheit und tritt fast 
alljährlich meist im Frühling oder Herbste einmal auf. 

Die Betheiligung der Bevölkerung daran ist niemals eine gleich- 
massige, indem das männliche Geschlecht einen weit stärkeren Pro- 
centsatz stellt als das weibliche. Vorherrschend erkranken Kinder 
vom 2 — 15. Lebensjahre, Säuglinge sind fast ganz immun, ebenso 
Greise. Aeltere Leute sind entschieden wenig dazu disponirt, was 
zum Theil wohl daraus sich erklärt, dass sie schon früher einmal 
den Process durchgemacht haben mögen. Das Gesetz der Durch- 
seuchung gilt für den Mumps fast ebenso ausnahmslos als für die 
acuten Exantheme. 
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Auffallend riel wird auch von Militärärzteo lilier Mumpsepide- 
mien unter den Truppeu bericbtet. Bruns citirt eine Arbeit von 
Rothard 1757 in Belle-Iale-eu-mer, welche angibt, daas dort die 
Parotidengeschwulst endemisch sei, jedoch nicht so, dass sie bestän- 
dig vorkomme, sondern zuweilen auch S— 10 Monate lang pausire. 
Sie komme zu jeder Jahreszeit, am häufigsten aber im Herbat und 
Winter vor und ergreife nur Soldaten, welche Wache stehen müssen, 
während Unterofficiere , Tambours u. a, w., die dieselbe Kost und 
Wohnung hätten wie die Soldaten, nie daran erkrankten. In diesem 
Falle ist jedenfalls von einem im Körper sieh multiplicirendon Con- 
tagium abzusehen, indem sonst dieses Verschoutbleiben der Übrigen 
Mannschaft unerklärlich wäre. Vielmehr würde sieh diese Art der 
Aetiologie an die der Malaria anschliessen, wo ja bekanntlich auch 
das Wachestehen in gewissen Festungsgrabeu und Vorwerken die 
Intermittens veranlasst, ohne dass sich dieselbe weiter unter der 
übrigen Truppe verbreitete. Dass die Krankheit mit Vorliebe in 
der feuchten Jahreszeit sich einstellt, spricht auch filv ihren tellu- 
rischen Ursprung, 

Zu den acuten Exanthemen steht die Parotitis epidemica in so 
fern in Beziehung, als sie häufig vor oder während einer Masera- 
epidemie sich einstellt oder auf dieselbe folgt. Eine derartige Ver- 
wandtschaft zu Scharlach und Diphtherie wird wohl auch von einigen ^ 
Autoren erwähnt, scheint übrigens viel seltener zu sein als daa Zu- 
sammentreffen mit Masern. Die mehrfach aufgestellte Behauptung, 
dass, wenn an einem Orte gleichzeitig Scharlach und Mumps vor- 
kämen, die Erkrankung an dem einen der beiden Processe vor dem 
anderen schütze, vermag ich aus eigener Erfahrung durch mehrere 
Beispiele zu widerlegen. 

Die Dauer und Intensität sind sehr variabel. Während sie das ^ 
eine Mal nach einigen Wochen wieder erlischt und so wenig aield 
verbreitet hat, dass man ihr Auftreten kaum ein epidemisches nennei 
kann, ergreift sie das andere Mal fast alle Kinder und viele Er-J 
wachsene und verliert sieh erst nach vielen Monaten wieder. Das 
gleiche gilt auch von der Ausdehnung der einzelnen Epidemien, 
In manchen Fällen beschränkt sie sich auf eine .instalt, auf ein^ 
Garnison, in anderen überzieht sie wieder ganze Städte und grösser 
Bezirke. 

Dass der Mumps manchmal entschieden ansteckend ist, g( 
der Einschleppung mancher Hausepidemie deutlich hervor, wofür did 
Schilderung Leitzen's ein treffendes Beispiel liefert. 

In der zweiten Hälfte des April 1S37, wo der Mumps weder in dei 
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Anstalt, nämlich in den Franke 'sehen Stiftungen in Halle, noch in 
der Stadt herrschte, kamen die Schüler aus den Ferien zurück. Der 
eine hatte sich während derselben iffPritzwalk an der meklenburgischen 
Grenze aufgehalten, woselbst der Mumps herrschte und er mit solchen 
Kranken vielfach verkehrt hatte. Zurückgekehrt erkrankte dieser 
Junge an einer massig starken Parotitis epidemica, von der er nach 

5 Tagen wieder genas. In den letzten Tagen des April erkrankten 

6 Orphani, die viel mit ihm verkehrten, und nun breitete sich das 
Uebel in dieser Abtheilung weiter aus. Von den Schülern, welche 
abgesondert von den Orphanis wohnen, aber mit diesen gemeinschaft- 
lich unterrichtet werden, erkrankte der erste am 16. Mai, und es ver- 
breitete sich nun der Mumps unter diesen. Erst Ende Mai kamen 
einige Fälle in der Stadt vor und zwar nur bei Individuen, welche das 
Waisenhaus besuchten, und der Mumps nahm alsdann so rasch über- 
hand, dass gegen 300 Fälle in poliklinische Behandlung kamen. Während 
der Pfingstferien war ein Orphanus in Trotha, eine Stunde von Halle 
entfernt, bekam in den ersteff Tagen seines dortigen Aufenthaltes den 
Mumps und steckte zwei Kinder desselben Hauses an, ohne dass sich 
die Krankheit in Trotha weiter gezeigt hätte. Es ist hierbei bemerkt, 
dass die beiden letzteren sorgfältig im Hause gehalten wurden. 

Bruns*) berichtet in seiner erschöpfenden Besprechung der 
Parotitis über eine Reihe solcher Thatsachen, durch welche sich die 
zeitweise Contagiosität dieses Uebels unzweifelhaft herausstellt. 
Die Incubationszeit scheint zwischen 4 — 12 Tagen zu schwanken. 
Allerdings kommt es zu anderen Zeiten und an anderen Orten trotz 
mehrfacher Einschleppung zu keiner weiteren Verbreitung, weshalb 
die Contagiosität von einzelnen Autoren auch gänzlich geleugnet wird. 
Wir haben hier eine analoge Erscheinung wie beim Abdominaltyphus, 
von dem die Aerzte in grösseren Städten niemals, die auf dem Lande 
sehr häufig eine deutliche Uebertragung beobachten können. 

Sehr untergeordnet sind die übrigen Ursachen der idiopathischen 
Parotitis. Verletzungen, Quetschungen, Eindringen fremder Körper 
in den Speichelgang von der Mundhöhle aus, Verstopfung desselben 
durch Speichelsteine, und Schwellung der Auskleidungsmembran sind 
hier zu nennen. Die dadurch veranlassten Entzündungen der Drüse, 
sowie auch die durch Fortpflanzung von Nachbarorganen, von der 
äusseren Haut, der Mundschleimhaut, den Knochen, dem Gehörorgan 
aus entstandenen, also die eigentlich secundären oder deuteropathi- 
schen, gehören in das Gebiet der Chirui-gie. 

Als letzte Ursache einer gutartigen, sporadischen Parotitis wäre 
die Erkältung zu nennen, welche, wenn die Speicheldrüse schon 
durch frühere Erkrankung oder Reizung der Nachbarschaft zum Locus 



.*) Handbuch der prakt. Chirurgie 2. p. 1056. 
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minons resisteiitiae geworden ist, wohl aucli in einzelnen Fällen als 
Veranlassung gelten kann. Zu bemerken ist liiei'bei nur, daaa durch 
partielle HantabkiJhluug die LymphdrÜBen viel häufiger als die Pa- 
rotis ansehwellen, und dasa bei der Lage der Lympbdrtisen des Halsee . 
leicht diagnostische Verwechselungen sieh einschleichen künuea. 

Wir kommen nun zu den- Ursachen der bösartigen, in Eite-J 
run^r (thergebeniien Parotitis, der sogenannten metaatatiseheBJ 
Dieselbe begleitet eine grosse Zahl schwerer, acuter Krankheiten unS 
wird deshalb wohl auch die symptomatische genannt. Am häufigste« 
gesellt sie sieh zum Typbus und zwar zu allen Arten desselben, zunfl 
abdominellen und esanthematisehen Typhus, zur Recurrens und zufl 
Pest, ferner zu den acuten Exanthemen, Scharlach, MaSeni, Pockenfl 
zu Pyämie, Puerperalfieber, Dysenterie, Choleratypboid und in den i 
Tropen auch zum gelben Fieber, J* früher sich die Parotitis ein- 
stellt, um so gefährlicher ist sie, während sie gegen Ende elnesJ 
Typhus oder bei einem Puerperalfieber, das schon mehr als eiii^| 
Woche gedauert hat, häufig mit Genesung endigt, so dass man ihtfl 
fälschlich sogar eine kritische Bedeutung beigelegt hat. M 

Bei starken Fiebern, wobei die Mundhöhle immer zur Trockenfl 
heit geneigt ist und manebmal ganz spröde und borkig wird, könntM 
man auch die metastatische Parotitis als auf rein mechanische Weis^ 
entstanden erklären. Durch die Vertrocknung der Ausmllndnngs- 
stelle des Speicbelgauges kann eine Stauung und Zersetzung des 
Speichels und hiermit eine Reizung der Drllse sich entwickeln, welche 
schliesslich eine eiterige Zerstörung herbeiführt. Auf Grund dieser 
Anschauung empfiehlt Mosler sogar den Oatheterismus der Speiehel- 
gänge im Typhus uud hofft bei beginnender Schwellung der Parotift i 
die weitere Schwellung ku verhüten. ] 

Gegen diese mechanische Erklärung machen sich jedoch einige A 
Bedenken geltend. Es fällt erstens auf, dass die Parotitis so selten ^ 
auftritt, da Trockenheit der Mundhühle fast bei jedem exquisiten 
Typhus Wochen lang besteht, und zweitens sieht man bei verschiede- , 
nen, besonders die Wangensehleimhaut stark ergreifenden Processen, i 
beim Soor, bei der einfachen und der auf Mercurialismus beruhenden 
Stomacace und beim Scorbut, dieselbe niemals eintreten. Es bleibt.« 
deshalb nichts Hbrig, als dass wir auch hier unsere Zuflucht zu de» 
rein theoretischen Veränderungen der Blutmisehung nehmen. I 

Pathologische Anatomie. M 

Die anatomischen Veränderungen beim Mumps sind auBsecfl 

ordentlich wenig bekannt, weil eben das ganze Leiden ein Uberaufl 
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acutes und gefahrloses ist und somit keine Gelegenheit zu Sektionen 
bietet. Ich sah noch niemals eine durch gutartigen Mumps geschwellte 
Speicheldrüse am Secirtische und kann nur die Angaben Anderer, 
vor Allem Förster's referiren. Die Entzündung beginnt nach 
Förster stets mit Hyperämie und die Drüse erscheint daher auf 
der Schnittfläche lebhaft geröthet. Mit dieser Hyperämie ist sofort 
seröse Exsudation verbunden, wodurch die Schnittfläche der alsdann 
nicht nur gerötheten, sondern auch geschwollenen Drüse ein gleich- 
massiges, fleischartiges, saftiges, nicht mehr körniges Ansehen bietet. 
Zuweilen ist auch das Zellgewebe der Umgegend serös infiltrirt und 
hierdur/5h die Geschwulst noch mehr vergrössert; in anderen Fällen 
soll die ganze Anschwellung aus dieser Infiltration des umgebenden 
Zellgewebes bestanden haben und die Drüse selbst unverändert ge- 
blieben sein. 

Weitere anatomische Veränderungen können wir bei der gut- 
artigen Parotitis polymorpha unmöglich annehmen. Fibrinöse Ex- 
sudate müssten länger dauernde Abweichungen von der normalen 
Form und Consistenz bedingen und eiteriger Zerfall würde viel stür- 
mischere Symptome und endlich Aufbruch nach aussen u. s. w. ver- 
anlassen. 

Nur Hyperämie und seröse Infiltration sind einer so raschen 
Rückbildung fähig, wie wir sie regelmässig beim Mumps beobachten. 
Ob diese Exsudation mehr im Zwischenbindegewebe oder in den 
Drüsen und deren Ausführungsgängen sich etablirt, scheint nicht er- 
wiesen zu sein. Nach Analogie der croupösen Pneumonie, deren 
rascher günstiger Verlauf am meisten an den des Mumps erinnert, 
möchte ich Virchow beistimmen, welcher einen einfachen Catarrh 
der Schleimhaut der Speichelkanäle bis in die Drüsenkörner annimmt. 

Nach Virchow ist die wesentlichste Grundlage aller Arten von 
Parotitiden überhaupt nur ein mehr oder minder bösartiger Catarrh 
der Drüsenschläuche. Er theilt dieselben in 3 Gruppen: 

1) Der primäre, meist epidemisch auftretende, einfache Catarrh 
(Angina parotidea, Mumps) ohne Neigung zu Eiterung und Ver- 
schwärung. 

2) Der secundäre, purulente, sehr leicht abscedirende Catarrh 
(Blennorhoea parotidea) gewöhnlich in Verbindung mit vorausgehen- 
den Mundhöhlenc^tarrhen, nicht selten mit Affection des mittleren 
Ohres. 

3) Der specifische, fast immer zu Verjauchungen fahrende Catarrh, 
sehr gewöhnlich neben anderweitigen, ichorrhämischen oder embo- 
lischen Metastasen. 
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Die zweite Form, die metaatatieehe Parotitis ist ana- 
tomisch viel genauer erforscht als die vorigCj weil sie eben häutig 
bei Leichen, die an schweren Infectionskrankheiten g^estorben sind, 
gefunden wird. Einzelne Autoren stellen zwei verschiedene Formen 
auf, bei der einen ginge die Entzündung vom Zellgewebe der Drüse, 
bei der andern von der Sehleimbaut der Drdsensebläiiehe und dei 
Drllsenkörnern auH. Eine so strenge Sebeidnng konnte ich in iei 
zahlreichen mir zu Gebote stehenden Sectiouen niemals machen. 
uaeU der Dauer der Parotitis bis zum Eintritte des Todes ist natfll^ 
lieh der Befund verschieden. Stirbt der Kranke, nachdem die DiUsei 
Schwellung kaum 1 — 2 Tage bestanden, so findet man die Drüseqj 
schlauche und DrfisenkÖrner geschwellt und geröthet, während i 
Zellgewebe der Drüse gelblich roth, serös inöltrirt ist. In den Drösen-B 
Schläuchen häuft sich ein zähes, fadenziebendes, granweisses Secret-] 
an, welches bald eine eiterige Beschaffenheit annimmt. Durch DrucI» 
auf die Drüse und durch Streichen nach dem Muudende des Speichel 
ganges hin kann man nach Bruns diese Flüssigkeit aus dem letz 
teren hervortreiben, wie man auch auf Durchschnitten durch ■ 
Speichelgang und seine Wurzeläste deutlich das mit Eiter gefIlUf| 
Lumen von dessen verdickten Wandungen unterscheidet. 

Hat die Parotitis ein paar Tage länger bestanden, so tritt eiterigj 
Schmelzung der Dröseuaeini ein, und zwar beginnt dieselbe immeT 
von der Mitte nach der Peripherie, so dass die Acini endlich ; 
kleinen Eiterherden umgewandelt werden. Endlich greift die Veiä 
schwämng auch auf das interaciuöse Bindegewebe Über und die ur-"^ 
sprünglich multiplen kleinen Absceaschen vereinigen sich zu einer r 
oder einigen grossen Eiterhöhlen. Dieser Eiter bahnt sich nun irgendT 
einen Ausweg. Er bricht entweder direkt nach aussen auf, wai 
jedoch bei der Derbheit der Fascia parotideo-masseterica immer einfl 
geraume Zeit orfoi'dert, oder er greift auf Nachbarorgane über. Uut^[ 
diesen ist au erster Stelle zu nennen der äussere Gebörgaug, imfl 
zwar findet der Durebbruch meistens an der Grenze zwischen d« 
knorpeligen und knöcherneo Theile des Gohörganges oder weite| 
nach vorne zu statt. 

Die übrigen Arten der Abseessöflfnung in die Mundhöhle, dei 
Schlundkopf, die Speiseröhre, ferner durch Senkung längs der Sßheidfl 
des M. sternocleidomastoideus selbst in das Mediastinum anticum stn^ 
in der Literatur nur durch einige vereinzelte Berichte vertreten. 

Auch ausser dieser Eiterdurchbohrung kommen von rornhereiJ 
Entzündungen in der Nachbarschaft einer metastatischen Parotitil 
vor, namentlich in den Mm. masseter, pterygoideus und temporalis 
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von wo aus sich der Eiter nach ein- und aufwärts gegen die Schädel- 
basis, in die Schläfengruben oder Jochbogengrube einen Weg bahnt. 
Der Eiterungsprocess greift femer auf das Periost der benachbarten 
Knochen, Schläfen-Keilbein, Unterkiefer und auf die Knochen selbst 
über und kann endlich durch die Schädelknochen hindurch auf die 
Gehirnhäute und das Gehirn sich fortsetzen. Gar nicht selten be- 
theiligt sich das innere und mittlere Ohr, wohin der Eiter auch 
direkt durch die Gefässe und Nerven, die von der Parotis zum 
Ohr gehen, gelangen kann. Es gehen hierbei die Gehörknöchelchen 
mit zu Grunde und im besten Falle tritt lebenslängliche Taub- 
heit ein. 

Die die Parotis durchsetzenden Lymphgefässe, Venen und 
Nerven werden bei Vereiterung der Drüse natürlich in Mitleiden- 
schaft gezogen. In Folge der Lymphgefässreizung finden sich stets 
die benachbarten Lymphdrüsen geschwollen, geröthet oder wohl auch 
in Eiterung begriflfen. In der Vena facialis posterior und ihren Aesten 
kommt es häufig zur Thrombose und durch Zerfall des Propfes zur 
Septikämie und Verjauchung der Sinus der harten Hirnhaut. Die 
die Parotis durchsetzenden Nerven, der N. facialis und einzelne 
Zweige vom zweiten und dritten Aste des Quintus müssen bei voll- 
ständigem Zerfall, namentlich bei gangränöser Zerstörung der Ohr- 
speicheldrüse auch mit zu Grunde gehen, scheinen sich aber bei 
einfacher Abscessbildung lange zu halten, indem man sonst viel 
häufiger Lähmung dieser Nerven als Folgekrankheit beobachten 
müsste. Ausserdem erscheint der N. facialis besonders geeignet, die 
Entzündung in das Gehörorgan fortzuleiten, während die Zweige 
des Trigeminus die Fortpflanzung in das Gehirn begünstigen, wie 
aus den Beobachtungen Virchow's hervorgeht, welcher mehrmals 
die Umgebung des Ganglion Gasseri eiterig infiltrirt sah. 

Aus unbekannten Gründen zerfällt die Parotis manchmal rasch 
gangränös. Aus den Eiterhöhlen bilden sich Brandhöhlen mit Jauche 
und Gas gefüllt und nach der Eröffnung kann man schwarze Zell- 
gewebsfetzen un4 brandige Acini herausnelimen. Der Brand kann 
die Drüse theilweise oder vollständig zerstören, wobei dann alle 
Gebilde, auch der N. facialis, zu Grunde gehen, und nach erfolgter 
Heilung eine tiefe Grube unter dem Ohre zurückbleibt. 

Symptome. 

Die idiopathische Parotitis ist von der metastatischeff' nicht nur 
durch die Ursachen, sondern auch durch den Verlauf und Ausgang 

Handbach d. spec. Pathologie n. Therapie. Bd. VII. 7 
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80 verschieden , dass eine geeonJerte Betrachtung beider Formen I 
nüthi^ ei'Bcbeint. I 

a) liliopatbiscbe Parotitis. I 

Die Vorläufer sind hier keineswegs charakteristisch, ja fehlenJ 
häufig gänzlich. Das erste Symptom ist dann der locale Scbinerzl 
heim Oefliien des Mundes. In manchen Epidemien sind wieder diel 
Vorboten ernsterer Art und dauern mehrere Tage, Sie bestehen inl 
Abgeschlagen heit und vagen Gliederschmerzen, Kopfweh, Verlust desl 
Appetites, leichtem Frösteln und selbst deutlicher Fieberhewegung 1 
des Abends. Zuweilen gesellen sieh sogar bedenkliche Anzeichen I 
hinzu, mehrfaches Erbrechen, Durchfall, grosse Bangigkeit, Keigungl 
in Ohnmächten und bei nervös reizVjaren Kindern manchmal Convul-1 
Bienen, eo dass man den ganzen Symptomencomplex, wie ihn diel 
Vorboten der acuten Exantheme bieten, vor sieh haben kann. Auf! 
die Incubation rechnet Trousseau 10—14 Tage, doch finden eichl 
auch verschiedene ältere und neuere Angaben, nach welchen die-'l 
selbe nur 6—8 Tage dauern soll. I 

Der Beginn der Drtlsenschwellung gibt sich durch anfangs flUch-i 
tige Stiche in der Gegend der Ohrspeicheldrllse zu erkennen. Die-I 
selben können nach allen Seiten, namentlich nach dem Ohre hin! 
ausstrahlen und steigern sich durch Bewegungen des Unterkiefere,..! 
beim Sprechen und Kauen, sowie auch auf Druck von aussen. I 

Unter zunehmenden Schmerzen entwickelt sich zmiilchst fast ^ 
immer einseitig eine deutliche, sichtbare Geschwulst unter dem Ohr- 
läppchen, welches sehr rasch von der Medianlinie etwas abgehoben 
erscheint, so dass bei Besichtigung der Kranken en face die Ent- 
fernungen der beiden Ohrläppchen von der Mittellinie ungleich werden. 
Beim Mumps erreicht die Geschwulst niemals den Grad von Härte, 
wie ihn die in Eiterung übergehende Parotitis zeigt, sie fühlt sich 
immer etwas teigig an und ist gegen Berührung nicht ttbermäasig 
empfindlich. Die grösseren Formveränderungen röhren mehr von 
der Ödematösen Schwelhing des benachhfcrten Zellgewebes als der 
SpeicheUlrilse seibat her und aus diesem Grunde ist die Gesehwulst 
niemals scharf begrenzt. Sie verliert sich nach oben gegen die 
Wangen nnd Augenlider, nach vom gegen den Mundwinkel, nacb 
unten gegen die Clavicula. Besonders die Unterkiefer- und Suhlin- 
gualgegend erfahren eine bedentende Ausdelninng, welche seihst die 
Mittellinie überschreitet und endlich das Kinn auf einem wulstigen ■ 
Walle liegend erscheinen lässt. Ja es soll sogar schon vorgekommen I 
sein, dass der Umfang des Halses den des Kopfes Itbertraf, und die I 
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Schultern, der Hals und der Kopf zusammen einer abgestumpften 
Pyramide glichen. Bei solcher Geschwulst hören natürlich alle mi- 
mischen Bewegungen des Gesichtes auf und die starren Gesichtszüge 
verbunden mit dem dicken Halse geben dem Kranken ein idiotisches 
Aussehen, das zu den vielen Volksbezeichnungen Veranlassung ge- 
geben hat. 

Nicht nur nach der Peripherie, sondern auch nach der Tiefe 
erstreckt sich das consecutive Oedem und die Mandeln, der Rachen 
und selbst der Larynx können davon befallen werden. Die daraus 
resultirenden Symptome sind eine weitere Steigerung der Kau- und 
Schlingbeschwerden, veränderte näselnde Sprache und, wenn auch 
selten, Sufifocationsnoth, die sich bis zur Laryngostenose steigern kann. 

Die die Geschwulst bedeckende Cutis ist beim Mumps weder in 
Bezug auf Farbe noch auf Temperatur wesentlich verändert. Bei 
massiger Geschwulst ist sie etwas geröthet, bei praller Spannung 
kann im Gegentheile die Füllung der Capillaren erschwert sein, 
woraus ein blasses, wachsartig glänzendes Aussehen resultirt. Nie- 
mals kann man wegen des Oedems des Unterhautzellgewebes die 
Haut über der Geschwulst zu einer Falte erheben. Der Schmerz 
bleibt während der ganzen Dauer ziemlich massig, die von Rilliet 
und Barthez angegebenen drei Schmerzpunkte, an der Articulations- 
stelle des Unterkiefers, unter dem Zitzenfortsatze und über der Sub- 
maxillardrüse sind nicht immer deutlich ausgesprochen, übrigens 
durch die Compression des Periostes und der Unterkieferdrüse leicht 
verständlich. Die von der Parotis weiter entfernten ödematösen Par- 
tien sind fast ganz schmerzlos. 

Die Kranken halten dabei den Kopf steif und zwar drehen sie 
ihn bei einseitiger Parotitis nach der kranken Seite hin, bei doppel- 
seitiger halten sie ihn unbeweglich gerade. Das Oeflfnen des Mundes 
ist einige Tage ganz unmöglich. Zwischen die Zahnreihen kann 
kaum die Spitze eines Theelöflfels geschoben werden und die Kranken, 
welchen alle Schling- und Kaubewegungen eine grosse Ueberwindung 
kosten, ^ darben und dursten lange Zeit, ehe sie sich entschliessen, 
etwas über ihre Lippen zu bringen. Als örtliche Zufälle sind noch 
zu erwähnen: Verminderung des Gehöres und beständiges Ohren- 
klingen und Ohrenstechen, Vermehrung der Speichelsecretion bis zur 
Salivation, oder Verminderung mit dem Gefühle von Trockenheit des 
Mundes, Appetitmangel, Erbrechen, Verstopfung, endlich Symptome 
von Hirnhyperämie in Folge von Druck auf die HaLsvenen. 

Die Entzündung beschränkt sich oft nur auf eine Parotis, während 
die gegenüberliegende ganz frei bleibt oder nur leichte Andeutungen 
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einer entzündlichen Schwellung zeigt; und es behalten ganze Epide- 
mien diese Tendenz zur einseitigen Erkrankung. Andererseits g:ibt 
es auch Epidemien, wo in den meisten Fällen beide Ohrspeichel- 
drüsen in gleich hohem Grade befallen werden, jedoch niemals gleich- 
zeitig, so dass immer die zweiterkrankte 2 — 3 Tage später ihren 
Culminationspunkt erreicht als die erste und der Verlauf des Pro- 
cesses hindurch um einige Tage verlängert wird. 

Temperatur- und Pulssteigerung ist in den meisten Epidemien 
von geringer Bedeutung und kurzer Dauer, meist ist am 4—5. Tage 
keine Spur von Fieber mehr vorhanden. Doch soll sich zuweilen 
ein ausgesprochener Status typhosus en wickeln. Debize in Paris 
theilt einige Fälle mit, bei denen trockene Zunge und Lippen, grosse 
Prostration, Apathie, zuweilen auch Delirium oder Sopor, Flocken- 
lesen und Fuligo vorkamen, wobei sich in einem Falle die Abend- 
temperatur mehrere Tage lang auf 40 ^ C. hielt. 

Der Verlauf des regulären Mumps ist regelmässig gutartig. 
Nachdem die örtlichen und allgemeinen Symptome 3—6 Tage zu- 
genommen, nehmen sie in ebenso viel Zeit wieder ab, sodass in 
1 — 2 Wochen vollständige Genesung eintritt. Es wird hierbei na- 
türlich vorausgesetzt, dass die Drüse nicht in Eiterung übergeht, 
wie dies in früheren Epidemien öfter vorkam, sondern sich zurück- 
bildet. Die Aufsaugung des Exsudates findet ausserordentlich schnell 
statt, sodass in wenigen Tagen alles spurlos verschwunden ist, nur 
bei scrophulösen Kindern dauert die Resorption zuweilen etwas 
länger und kann sich bis auf einige Wochen verzögern, doch gelingt 
auch hier schliesslich stets die Vertheilung. Zuerst schwindet das 
Oedem und dann die Drüsenschwellung selbst, wobei sich die Epi- 
dermis in feinen Schuppen abstösst. Kritische Ausscheidungen durch 
Schweiss und Harn werden häufig vermisst. 

Eine höchst eigenthümliche, schon Hippocrates bekannte Com- 
plication dieser Parotitis epidemica ist eine meist einseitige 
Schwellung des Hodens, die fast nie bei Kindern und Greisen, 
sondern nur bei pubertätsreifen Jünglingen und Männern vorkommt. 
Es schwillt hier meist der Hoden selbst an, Orchitis, seltner ist 
es eine Epididymitis und meist ist damit eine acute Hydrocele 
und ein Oedem im subcutanen Zellgewebe des Hodensackes ver- 
bunden. Die Symptome sind hierbei nicht sehr belästigend, der 
Schmerz ist dumpf trotz der bedeutenden Schwellung um das 2 — 3-' 
fache des normalen Volumens, der Samenstrang ist nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen. Auch hat man bei sehr heftigen Fällen einen 
tripperartigen Ausfluss aus der Harnröhre und brennende Schmerzen 
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beim Üriniren bemerkt. Das Fieber, welches all/ Theilerscheinung 
schon vorüber war, stellt sich von neuem einige Tage lang ein, 
schwindet jedoch meist nach Darreichung eines Brechmittels, einer 
bei dieser Complication von jeher sehr «beliebten Curmethode, rasch 
wieder. 

Der Verlauf der Hodenentzündung ist bezüglich der Dauer dem 
des Mumpses ganz ähnlich, auch hier 3 — 6 Tage Steigerung, dann 
ebenso rasche Abnahme und vollständige Genesung in 1 — 2 Wochen. 
Dass auch. hier das Exsudat nur ein seröses, wie beim Mumps, sein 
kann, geht aus der raschen und sichern Rückbildung hervor. Diese 
eigenthümliche Complication beginnt ungefähr am 6. bis 8. Tage 
nach Eintritt des Mumpses und der Hoden bleibt noch mehrere Tage 
geschwollen, nachdem an der Speicheldrüse schon alles geschwunden 
ist. Gewöhnlich erkrankt auch bei doppelseitiger Parotitis nur der 
eine Hode und zwar häufiger der rechte, während bei der Speichel- 
drüse die linke Seite öfter befallen wird. Wenn beide Hoden er- 
kranken, so soll- dies nach Gravis und Stevenart*) ebenso wenig 
gleichzeitig geschehen wie bei der Ohrspeicheldrüse, sondern immer 
erst der eine und nach einigen Tagen dann der andere Hoden be- 
fallen werden. 

Interessant ist auch eine Bemerkung von Blondeau, dass an 
Gonon'hoe leidende Mumpskranke keineswegs zur Hodenschwellung 
disponirt sind und den Mumps ohne alle Complication durchzumachen 
pflegen. Sehr vereinzelt in der Literatur finden sich auch Fälle, wo 
ein mehrmaliger Wechsel der Geschwulst zwischen Speichel- 
drüsen und Hoden vorgekommen sein soll. 

Gewöhnlich nimmt der Hode nach Abnahme der Geschwulst 
seine normale Beschaffenheit wieder an, in manchen Epidemien soll 
er aber vollständig atrophiren, wovon Br uns**) ein eclatantes Beispiel 
citirt Dogny***) berichtet über eine Mumpsepidemie, welche im 
Januar 1828 unter der Garnison im Mont-Louis (Pyren6es orientales) 
herrschte. 

Von 800 Mann wurden 87 ergriffen, sämmtlich zwischen 22 — 
28 Jahre alt bis auf Einen, welcher 32 Jahre zählte. Verlauf gut- 
artig, Dauer 8 — 12 Tage, sehr häufige Metastasen auf die Hoden. 
Unter 69 doppelseitigen und 18 einseitigen Parotitiden kamen 4 Mal 
Metastasen auf beide, 23 Mal auf nur einen Hoden vor, welche 
sämmmtlich Atrophie der ergriffenen Hoden zur Folge 

*) Bruns, Hdbch. p. 1091. 
♦*) Ebd. p. lüSy. 
***) Journ. de m^d. et cbirurg. Paris 1632. T. III. p. 107. 
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hatten, wovon sicli der Berichterstatter mehrere Monate nachher 
überzeugte. Von den Geschlechtsfunktionen, oh noch Pollutionen 
und Zeugungsfähigkeit bei den mit beiderseitiger Atrophie behafteten 
Kranken vorhanden waren, schweigt leider dieser Bericht. 

Viel vereinzelter finden sich beim weiblichen Geschlecht, das 
ja überhaupt viel seltener an Mumps erkrankt, secundäre 
Schwellungen der äusseren Genitalien, der Ovarien 
oder auch der Inguinaldrüsen. Die hierauf bezüglichen Be- 
richte sind so spärlich, dass es zweifelhaft ist, ob wir hier über- 
haupt Metastasen oder nicht vielmehr zufälliges Zusammentreffen 
beider Affektionen in einer Person vor uns haben. Erwähnenswerth 
ist aus der neuern Literatur ein Fall von M. Peter*), durch 
welchen dargethan werden soll, dass nicht allein von der Parotis 
auf die Genitalorgane, sondern auch umgekehrt von 
diesen auf jene Metastasen erfolgen können. 

Bei einer 23jährigen Frau cessirte im Jahre 1848 die vorher regel- 
mässige Menstruation. Seit damals hatte sie eine Reihe von Parotis- 
entzündungen, jedesmal links und stets durch Blutegel und Cataplasmen 
leicht zu beseitigen. Dieselben kamen zur Zeit der fehlenden Periode. 
Einige Male trat statt derselben eben zu jener Zeit eine Blutgeschwulst 
der linken grossen oder kleinen Schamlippe auf. 

Combeau endlich bringt Beobachtungen bei, welche zeigen, 
dass die Conjunctiva, Rachen-, Harnröhren- und Vulvaschleimhaut 
sich im Laufe der Krankheit entzünden können. Er spricht sich 
deshalb entschieden für die Auffassung der Parotitis als Allgemein- 
erkrankung mit mehrfacher Localisation und gegen die 
Metastasentheorie aus. 

b) Deuteropathische oder metastatische Parotitis. 

Die localen Unterschiede zwischen idiopathischer und deutero- 
pathischer Parotitis sind in den ersten Tagen gering. Bei letzterer 
ist die Drüse härter, derber, und wegen geringeren Oedemes' der 
Umgebung etwas besser abzugrenzen. Die Temperatur der Haut 
über der Parotis steigt, so dass man die Differenz leicht mit der 
Hand wahrnehmen kann, und bald röthet sich die prall gespannte 
Haut. Die Schmerzhaftigkeit ist, wenn der eiterige Zerfall beginnt, 
auch viel grösser und lässt erst wieder nach bei deutlicher Fluk- 
tuation. Da jedoch diese metastatische Parotitis häufig bei schweren 
Infektionskrankheiten, Typhus und Scharlach, in den ersten Tagen 

*) Gaz. des höpit. 1868. Nr. 37. 
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vorkommt, so wird der Schmerz wegen obnubilirten Sensoriums nicht 
immer laut geklagt. Das gleiche gilt dann auch von den übrigen 
subjektiven Beschwerden im Ohre, im Rachen, in der Bewegung des 
Unterkiefers und des Nackens etc. Bei der metastatischen Parotitis 
kommt fast niemals Vertheilung zu Stande, sondern sie geht regel- 
mässig, vorausgesetzt, dassdie Kranken lange genug am Leben bleiben, 
in Eiterung oder selbst in Brand über. Wenige Tage reichen meist 
schon hin, den Process zur Reife gelangen zu lassen. Man be- 
merkt an der.blaurothen Haut erst eine dunkle, allmählich deutlichere 
und ausgedehntere Fluktuation, und die Haut verdünnt und wölbt 
sich an der fluktuirenden Stelle höher vor, was immer ein Zeichen 
ist, dass die Fascia parotidea durchbrochen worden. 

In seltenen Fällen ist der Verlauf protrahirter und erstreckt 
sich über mehrere Wochen, J)i8 endlich der Abscess spontan auf- 
bricht oder durch einen Einätich entleert wird. Es erfolgt hierauf 
meist eine Vernarbung durch Granulation, welche häufig dadurch 
hinausgezogen wird, dass dieselbe Abscedirung noch an anderen 
Partien der Drüse vor sich geht und der Eiter an mehreren Stellen 
die Haut durchbohrt. Der Abscess kann sich aber auch in eine 
Jauchehöhle umwandeln und endlich gangränesciren , wobei sich 
weitergreifende Infiltration und Gangrän der benachbarten Partien, 
wie solches schon gelegentlich der pathologischen Anatomie aus- 
führlicher erörtert wurde, einstellen kann. 

Das Brandigwerden der Drüse gibt sich durch den aashaften 
Geruch, Schwarzfärbung der Haut und der Höhle und Losstossen 
brandiger Fetzen zu erkennen. Der Brand ist übrigens bei meta- 
statischer Parotitis nicht häufig, sondern wird öfter bei sporadischer 
Parotitis aus unbekannten Ursachen beobachtet, wovon die von 
Bruns citirte Casuistik und zwei von mir selbst behandelte Fälle 
sprechen. 

Verlauf und Ausgang der Parotitis metastatica rich- 
ten sich vielmehr nach der Grundkrankheit, als nach der örtlichen 
Zerstörung und hier kann durchgehends als Regel festgehalten wer- 
den, dass die Parotitis um so bösartiger und gefährlicher ist, je 
früher sie sich zu Änem Typhus, Scharlach u. s. w. gesellt^ wäh- 
rend sie bei Reconvalescenten dieser Infektionskrankheiten meist 
günstig verläuft. 

Diagnose. 

Bei der oberflächlichen Lage und der charakteristischen Form 
der entzündeten Ohrspeicheldrüse ist kein Zweifel über den Sitz der 
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Krankheit möglich. Die Abhebung und Aufwärtsdrängung des Ohr- 
läppchens schützt vor Verwechselung mit einfachen Lymphdrüsen- 
Schwellungen, wie sie bei scrophulosen Individuen vielfach vorkom- 
men. Dass der Process auf einer Entzündung und nicht auf Neu- 
bildung oder der sehr seltenen chronischen Hypertrophie beruhe» 
ergibt sich leicht durch den acuten Beginn und Verlauf.*) 

Die idiopathische Parotitis unterscheidet sich durch ihr meist 
epidemisches Auftreten, ihren milden Verlauf und den äusserst sel- 
tenen Uebergang in Eiterung genügend von der deuteropathi- 
schen, welche ausserdem immer noch mit anderweitigen schweren 
Processen complicirt ist. Ob bei letzteren die Eiterung von den 
Speichelgängen und Drtisenacinis oder von dem interstitiellen Binde- 
gewebe ausgehe, soll man in einigen Fällen am Lebenden dadurch 
erkannt haben, dass im ersteren Fall^ sich bei äusserem Druck auf 
die Parotis ein Eitertropfen aus der Mündung des Speichelganges in 
die Mundhöhle pressen Hess, in letzterem nicht. Ich habe dies Ex- 
periment mehrmals wiederholt, aber stets resultatlos, ohne mich 
deshalb für primäre Eiterung der Interstitien aussprechen zu wollen, 
indem ja auch der Speichelgang hierbei so anschwellen kann, dass 
er dem Eiter keinen Durchtritt mehr gestattet. 

Prognose. 

Die Vorhersage beim Mumps erhellt schon aus der Sympto- 
matologie als eine ausserordentlich günstige und ist namentlich zu 
Ende einer Epidemie auch den Laien so geläufig, dass in vielen 
Fällen keine ärztliche Hilfe beansprucht wird. Bei vorher gesunden 
Individuen scheint tödtlicher Ausgang niemals vorzukommen. 
Bei der metastatischen Parotitis richtet sich dieselbe 
1) nach der sie veranlassenden Krankheit und 2) nach der Zeit, 
zu welcher die Parotitis sich einstellt. Im Anfange oder auf der 
Höhe eines Typhus oder Scharlachs gilt diese Complication als sehr 
gefährlich und führt fast immer das tödtliche Ende herbei. Nach 
eingetretener Wendung zum Besseren verläuft sie meist günstig und 
wurde deshalb von unseren Vorfahren sogar zu den kritischen Aus- 
scheidungen gerechnet. Von einer aufifallenden Besserung durch den 
Hinzutritt der Parotitis kann man aber auch in diesem Stadium 



*) Wir übergehen hier in diesem Handbuche der spec. Pathologie die Hyper- 
trophie und die gut- und bösartigen Neubildungen der Parotis, ebenso die Speichel- 
geschwulst, die Speichelfisteln und Speichelsteine, welche in Bruns' Handbuch 
der prakt. Chirurgie, H. Abth., die erschöpfendste Besprechung gefunden haben. 
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nichts bemerken, und muss höchstens zugeben, dass die Beconva- 
lescenz hierdurch nicht sichtlich unterbrochen oder verzögert wird. 
Sie ist also jederzeit als eine unliebe Complication aufzufassen. Die 
ungünstigen Folgen der eiterigen oder brandigen Zerstörung lassen 
sich ebenfalls schon aus den pathologisch-anatomischen Befunden 
erklären. Abgesehen von dem auflfälligen Defekte, welcher durch 
die ziemlich tiefe Grube unter dem Ohre sich kundgibt, entsteht 
durch Zerstörung des N. facialis eine höchst entstellende unheilbare 
Lähmung dieses Nerven, durch Uebergreifen der Zerstörung auf die 
benachbarten Knochen bilden sich langwierige Eiterungen und theil- 
weise Exfoliationen dieser Knochen und bei Durchbruch des Eiters 
in das innere Ohr lebenslängliche Taubheit und mannigfache 6e- 
hirnsymptome. 

Therapie. 

Von der einzigen, wirklichen Prophylaxis gegen eine epide- 
mische Krankheit, von der Flucht aus dem inficirten Orte, wird 
wegen des Mumpses wohl noch wenig Gebrauch gemacht worden 
sein, indem die Gefahi* der Krankheit zu gering ist im Verhältnisse 
zur Unbequemlichkeit eines Ortswechsels. Andere prophylaktische 
Maassregeln sind wohl von allzugeschäftigen Praktikern gerühmt 
worden, entbehren aber alle einer rationellen Begründung und ge- 
währen keinen wirklichen Schutz. 

Die Parotitis epidemica bedarf für gewöhnlich keiner medicamen- 
tösen Behandlung. Abhaltung von Schädlichkeiten, Buhe, antifebrile 
Diät, gleichmässige «Wärme genügen regelmässig zur Wiedergewin- 
nung der Gesundheit. Gegen Verstopfung gibt man leichte Laxan- 
tien, kein Calomel, gegen das Fieber säuerliche Getränke. Das 
Emeticum wird von einigen, besonders Militärärzten, warm empfohlen 
und scheint in der That bei sehr hochgradiger, doppelseitiger Paro- 
titis mit grossen, subjektiven Beschwerden Erleichterung zu ver- 
schaffen. In der Kinderpraxis fand ich jedoch noch niemals für 
dasselbe eine dringende Indication. 

Was die örtliche Behandlung betrifft, so ist eine Einreibung 
mit Fett oder Oel viel einfacher und bequemer als die Application 
der erhitzenden Kräutersäckchen oder Cataplasmen. Sehr grosse 
örtliche Beschwerden kann man durch einige Blutegel und Eis- 
umschläge etwas erleichtern. Die Kälte bringt niemals Gefahren, 
wird aber von vielen Kranken unangenehm empfunden und meistens 
bald wieder beseitigt. Verzögerte Besorption bei scrofulösen Kindern 
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weicht auf Quecksilber- und Jodsalbeu oder Kinpiuseluug mit Jodrl 
tiuktur. 

Gegen die nur bei Erwachsenen sich hier und da einatellendel 
Hodenentzündung genUgt eine etwas erhöhte Lage und warme EiD-| 
Wickelung des Hodensackes, höchstens kaDU man noch durch i 
Laxantien eine kleine Ableitung auf die DarmEchleimbaut versuchen.! 
Bei allenfalls vorhandenen, bedrohlichen Gehirusjmptomen sind Ab-| 
rasiren der Kopfhaare, örtliche und allgemeine Blutentziehungen,! 
Drastiea und Hautreize indicirt. 

Die Behandlung der deuteropathischen Parotitis hat na-^ 
mentlicb zum Zwecke, die Eiterung und deren Aufbruch nach anssenl 
zu befördern, waa am zweekmässigsten durch fleissiges Cataplasmirea^ 
erreicht wird. Nach B r u n s *) soll man nicht versäumen, den 
Speichelgang in der Mundhöhle aufzusuchen, und soll sieb dann be- 
mühen, durch Druck auf die Parotis von aussen oder durch Eingehen 
mit einer Sonde in jene Mündung etwa vorhandene Hindemisse aua 
dem Ductus Stenonianus zu beseitigen und stockenden Speichel oder 
Eiter auszudrücken. Vielleicht kann man auf diese Weise die ßUck-i 
bildung befördern oder Eiterung verhüten. Beim Typhus hat Moslerf 
die Einführung einer Canüle in den Speichelgang als Heilmittel ( 
Parotitis mit Erfolg augewendet. Es ist ihm auf diese Weise mit-l 
unter gelungen, eine beginnende Schwellung zurUckzubilden und« 
weitere Entzündung zu beseitigen, so dass er diese Methode ala| 
prophylaktische Behandlung der typhösen Parotitis dringend ( 
pfiehlt. 

Ist es einmal zur Eiterung gekommen, so muss man so baldJ 
als möglich auf der fluktuirenden Stelle einstechen und zwar so tief,| 
daes die fibröse Fascia parotidea durchschnitten wird. Man be- 
seitigt hierdurch die Schmerzen am i-ascbesten und Tcrhütet ein'l 
Tiefergreifen der Eiterung. Sowohl die künstlich angelegten, al^ 
auch die spontan entstandenen Oeffnungen haben eine grosse NeigangJ 
sich vorzeitig zu scbliessen und man ist deshalb oft genöthigt, zuT 
dilatiren, wobei wegen leichteren Eiterabflusses besonders die Rieh-4 
tuug nach unten einzuhalten ist. 

Die allgemeine Behandlung richtet sich vielmehr nachj 
der zu Grunde liegenden Infektionskrankheit als nach der DrUaeo-j 
entzündung und wird meistentheils eine roborirende sein mfiBBeOi 



1 1. c. p. 1106. 
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2) Speichelfluss. Sallyatlo. 

Die ältere Literatur findet sich sehr erschöpfend bei Cann statt, Bd. IV. 
Stomatitis mercurialis u. PtyaUsmus. — Frerichs, R.Wagners Handwörterbch. 
d. Physiol. Artikel Verdauung. Bd. HI. — Jacubowitsch, De Saliva. Diss. 
inaugur. Dorpat 1848. — Bidder und Schmidt, Die Verdauungssäfte und der 
Stomirechsel. Leipzig u. Mitau 1852. — Christison, A treatise on poison. 1845. 
p. 408. — Duclos, Canstatt's Jahresber. 1846. Bd. V. p. 180. — Behrendts 
Arch., Bd. L 1846. p. 197. — Lehmann, Lehrbch. der physiol. Chemie. 2. Aufl. 




4Buchungen über den constitut. Mercurialismus. Würzburg 1861. — C. L. Sigi 
Die Einreibungskur mit grauer Salbe. Wien 1866. 3. Aufl. — 0. Eckhard, Zur 
Lehre von der Speichelsecretion. Henle u. Pfeufer's Zeitschr. 3. Reihe. XXIX. 1. 
1867. — C.W.K night, Spontaneous ptyalism. Philadelph. Med. and Surg. Report. 
1870. May 21. 

Unter Salivation, Ptyali^mus (^rnaA/^w, speicheln), Sia- 
lorrhoea (to atalov, Speichel) versteht man eine derartige Steige- 
rung der Speichelsecretion, dass die Kranken nicht mehr im Stande 
sind, ihren Speichel zu schlucken, sondern ihn massenhaft und häufig 
ausspucken müssen. Die physiologischen Grenzen der normalen 
Speichelsecretion sind sehr weite, nach Her man*) 0,5 — 2,0 Kgrm. 
in 24 Stunden, und es kann deshalb auch die Grenze zwischen 
physiologischer und pathologischer Sekretion nicht strikte gezogen 
werden. Obgleich die Salivation nicht als eine für sich bestehende 
specifische Krankheit, sondern nur als ein Symptom verschiedener 
örtlicher und allgemeiner Störungen betrachtet werden kann, so soll 
dieselbe doch wegen ihrer praktischen, diagnostischen Bedeutung 
liier ausführlicher besprochen werden. 

Aetiologie und Pathogenese. 

a) Vor allem ist der Speichelfluss ein fast alle Krankheiten 
der Mundhöhle begleitendes Symptom und wird vorübergehend so- 
gar schon durch reizende, pikante Nahrungsmittel veranlasst. Auch 
bei allen Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des Mundes 
und der Zunge stellt er sich ein, bei Zahncaries, Nekrose der Kiefer, 
beim Durchbruche der Milchzähne, bei acuten und chronischen Rei- 
zungen der Parotis und der Submaxillardrüsen. 

Die Eruption der Pocken im Munde, zuweilen auch der begin- 
nende Typhus bedingen eine sehr heftige Salivation und endlich 
noch der äussere und innere Gebrauch des Mercurs, worüber schon 
bei Gelegenheit der Stomatitis mercurialis ausführlicher gehandelt 

♦; GrundrisB der Physiologie. 4. Aufl. 1872. p. 102. 
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wurde. Jotl, Gold, Kupfer- und Bleipräparate, ferner auch einigM 
reizeude Vegetabilien, Jalappa, Digitalis, Copaivabalsam veriiraacheil 
bei manchen Individuen Ftyalismus. ■ 

Durch Ludwig's bekannte VerBucbc wurde der Etnfluas des 
JJervensystema auf die Speiclielaecietion und zwar des N. trigeminns« 
facialis und gloBsopharyngeus aacbgewieaen. Durch Reizung diesen 
Nerven wird die Speichelsecretion gcBteigert und diese Steigerung! 
tritt merkwürdiger Weiae auch noch ein, wenn man den N, linguallH 
trigemini und den N. glossopharyngeus durchschneidet nnd ihn 
eeutralea Ende reizt. Es musa hier offenbar eiue RefleswirknoH 
angenommen werden und dem entsprechend wirkten dann auch all« 
eben angeführten Örtlichen Reize auf die Endigungen dieser Nerven 
reflektorisch. I 

Das Quecksilber scheint auch .erst eine Entzündung der &Iua^| 
ecbleimhaut und hierauf in der oben angedeuteten Weise Saüvation 
hervorzurufen. Doch bleibt hier die Annahme nicht auBgeaclilOBaeaJ| 
daas es bei seinem Durchgange durch die Speicheldrüsen einen direkte« 
Reiz auf deren Parenchym ausübte. Die Empfänglichkeit für Queck4 
Silber und die daraus resultirenden Folgen für die SpeichelsecretioJ 
sind sehr verschieden und nach Kussmaul von folgenden Momen^ 
ten abhängig: I 

Oertliche Einwirkung des Quecksilbers auf die MundJ 
höhleundParotiden verursacht regelmässiger und rascher Speichel^ 
fluss, als die übrigen Berührungen mit der Haut diess vermügeii.1 
Ung. einer., Ung, praecip. alb., Waschungen mit Sublimatlösung, ebenso! 
unvorsichtig in Pulverform gereichtes Calomel bewirkt ihn fast ioM 
allen Fällen. ' | 

Die Gegenwart von Zähnen disponirt zum SpeichelflusB» 
Er ist deshalb bei zahnlosen Säuglingen äusserst selteu, ebenso nacU 
Ricord auch bei zahnlosen Greisen, Zahncaries, Entwicklung ded 
Weisheitszahnes und krankes Zahnfieiach überhaupt begünstigen den« 
Eintritt einer Salivation. ■ 

Erkältung beschleunigt während einer Mercurialcur den ÄusJ 
brueh des Speichelflusses, ebenso Schwangerschaft und Ver-J 
stopfung, hingegen verzögert ihn Durchfall. Personen welche schotn 
früher einmal stark salivirten, saliviren später nach viel kleinereol 
Dosen Quecksilbers leicht wieder. Schliesslich ist noch zu bemerken^ 
dass bei länger fortgesetzter Einverleibung kleiner Dosen MereureS 
wie diess bei verschiedenen Gewerben der Fall ist, selten heftigu 
Stomatitis und Salivation aber viel sicherer die constitutionellen Me^-a 
cur ial Wirkungen eintreten, dasa hingegen nach der Daneichnng grOsBeJ 
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rer Dosen während kurzer Zeit unserer gewöhnlichen medieamen- 
tösen Anwendung die Sache sich umgekehrt verhält. 

b) In vielen Fällen stellt sich der Speichelfluss bei ganz unver- 
sehrter Mundhöhle .ein und wird durch Krankheiten des Magens, 
Darmes oder der weiblichen Genitalien bedingt. Die Bahnen, welche 
hier die Vermittelung tibernehmen, sind der N. vagus und sympa- 
thicus. Verschiedene die Magenschleimhaut treffende Reize ver- 
mehren sogleich die Speichelsecretion, wie Fr e rieh s diess zuerst 
an Hunden mit Magenfisteln demonstrirte. Durch eine Indigestion, 
acuten und chronischen Magenkatarrh, Gasauftreibung des Magens, 
besonders bei Ulcus perforans und Magenkrebs, endlich auch durch 
Wurmreiz entsteht häufig Salivation. Auch das Morgens eintretende 
Wasserbrechen der Magenkranken wird nur durch reichlich während 
der Nachtzeit verschluckten Speichel veranlasst, wie sich aus der 
chemischen Untersuchung des Erbrochenen deutlich ergibt. Hierher 
gehört auch der Speichelfluss bei Pankreas- und Milzkrankheiten, 
Intermittens, während der Schwangerschaft, bei Störungen der Men- 
struation, in den klimakterischen Jahren und mannigfachen hyste- 
rischen Zuständen. 

c) Endlich können auch psychische Einflüsse allein eine wenn 
auch nur vorübergehende Speichelvermehrung bedingen. Spricliwört- 
lich ist ja, dass beim Anblicke, selbst schon beim Sprechen über 
Lieblingsspeisen einem das Wasser im Munde zusammenfliesst, ebenso 
beim Eindrucke des Ekels, bei Besichtigung eines faulenden Leich- 
nams, bei genauerer Untersuchung von Faeces, Erbrochenem oder 
bronchiektatischen Sputis, und das entschiedenste Zeichen, einem 
Menschen Verachtung zu beweisen, wird von allen Völkern instinktiv 
durch Ausspucken manifestirt. Diese letzte Kategorie der psychischen 
Einflüsse veranlasst übrigens niemals einen länger dauernden Ptya- 
lismus, gehört also eigentlich nicht hierher und wird nur aufgeführt, 
um zu zeigen, auf wie mannigfache Weise die Innervation auf die 
Speichelabsonderung einwirkt. 

Symptome. 

Nachdem sämmtliche örtliche Entzündungen der Mundhöhle, be- 
sonders auch die Stomatitis mercurialis, schon früher abgehandelt, 
erübrigt hier nur die Besprechung der durch den Speichelfluss selbst 
bedingten Erscheinungen. Derselbe ist niemals schmerzhaft, wohl 
aber sehr belästigend und quälend. Die fortwährende Ansammlung 
des Speichels erschwert eine deutliche Sprache, die Kranken klagen 
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ül)er einen schlechten, faden, wohl auch metallischen Geschmack im 
Munde und sind nicht n^ehr im Stande, den Speichel im Munde zu 
halten und zu sammeln. Er fliesst ihnen fortwährend ab, und sie 
sind dadurch genöthigt, den ganzen Tag ein Speibecken oder Tuch 
zur Hand zu haben. Natürlich wird die Nachtruhe auch sehr beein- 
trächtigt, wenn das Kopfkissen sich in kurzer Zeit durchnässt. Es 
werden Fälle erzählt, wo binnen 24 Stunden 5 Liter Speichel ge- 
sammelt wurden. 1 — 2 Liter ist die gewöhnliche Menge bei Sali- 
vatio mercurialis. 

Die chemischen Veränderungen des durch Salivation gewonnenen 
Speichels sind schon von vielen Chemikern untersucht worden. 
Gmelin, Thomson, Simon, üre, Bird, Garrod, Lehmann, 
Wright haben ober diesen Gegenstand gearbeitet. Im Beginn des 
Speichelflusses ist das spec. Gewicht meist sehr erhöht, bis zu 1059, 
während es im normalen Speichel kaum 1010 erreicht. Diese Er- 
höhung rührt von einer grösseren Beimischung von Schleim, Sym- 
pathicusspeichel der Physiologen, etwas Eiweiss und Vermehrung 
der Salze her. Im Verlaufe der Salivation aber sinkt das specifische 
Gewicht fast auf das des destillirten Wassers herab. Wright fand 
einmal 1001,5. Mit Abnahme der Salivation gewinnt der Speichel 
gewöhnlich seine normalen Eigenschaften wieder, ausnahmsweise soll 
er lange Zeit dünnflüssig und klar bleiben. (Trigeminusspeichel der 
Physiologen.) Seine Reaktion ist entweder die normale, schwach 
alkalisch, oder sie ist neutral und selbst schwach sauer, was von 
Vermehrung des leicht sauer werdenden Schleimes herrührt. Nach 
Wright soll auch eine stärkere Alkalescenz vorkommen können 
durch Umsetzung des Ptyalins in Ammoniak. Der Gehalt an Rhodan- 
kalium ist sehr vermindert und es gelingt kaum, auch bei Ein- 
engung auf das 4 — 6 fache Volumen mit Eisenchlorid eine rothe 
Färbung zu erreichen. Wright allein will in der Mehrzahl seiner 
Fälle eine Vermehrung dieses Salzes gefunden haben. Bei mercu- 
rieller Salivation lassen sich Spuren von Quecksilber regelmässig, 
selbst lange Zeit nach Aussetzen des Mittels, nachweisen. Es ge- 
lingt diess nach Bamberger am besten auf galvanischem Wege. 
Der zu untersuchende Speichel wird mit Salzsäure schwach ange- 
säuert und mit einem einfachen Kupferankelement derart verbunden, 
dass die Metalldrähte in den Speichel eintauchen. An das freie ein- 
getauchte Ende des Zinkpoles wird ein kleines blankes Kupferblätt- 
chen befestigt, an welchem sich nach 24 Stunden das Quecksilber 
als weisslicher Beleg niederschlägt, der durch Erhitzen über der 
Weingeistlampe wieder verschwindet. Von besonderer Wichtigkeit 
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ist endlich nach Wright's Beohachtung, dass die fermentirende 
Kraft des mercuriellen Speichels sehr geschwächt, selbst ganz ver- 
schwunden ist. 

Bei so starkem Wasserverluste' ist es selbstverständlich, dass 
die übrigen Se- und Excretionen etwas einbtissen müssen. Die Ham- 
menge ist stets vermindert und Verstopfung stellt sich ein. Auffallend 
ist in manchen Fällen die rasch überhandnehmende Abmagerung, 
welche sich bei dem geringen specifischen Gewichte des Speichels 
und dem äusserst kleinen StickstoJQTverluste nicht so einfach erklären 
lässt. Es kommt hier vielmehr der lang dauernde Appetitmangel, 
bedingt durch die fortwährende Verdünnung des Magensaftes mit 
Speichel, durch die Auftreibung des Magens mit Gas und durch die 
oben erwähnte, sehr abgeschwächte Wirkung des Salivationsspeichels 
auf die Amylaceen in Betracht. 

Verlauf. Ausgänge. Prognose. 

Der Mercurialspeichelfluss dauert 1 — 3 Wochen und ist im Wesent- 
lichen abhängig von der Heilung der Mundgeschwüre. Nach Ab- 
nahme der Schleimhautschwellung mindert er sich bald und ver- 
schwindet spurlos auch ohne alle Behandlung. Der durch entfernte 
Ursachen bedingte Speichelfluss richtet sich ebenfalls namentlich nach 
der Heilbarkeit der Grundkrankheit. Bei chronischen Magenkrank- 
heiten kommt es selten zu hohen Graden von Speichelfluss, sondern 
gewöhnlich nur zu häufigerem Ausspucken und zu dem durch ver- 
schluckten Speichel bedingten Wasserbrechen. Beim chronischen 
Magenkatarrh und runden Magengeschwüre können diese Symptome 
nach Jahre langem Bestehen noch schwinden. 

Die Salivation bei Uterinkranken, Hysterischen und Schwangeren 
ist meist vorübergehend, doch dauert sie zuweilen auch die ganze 
Schwangerschaft hindurch und nimmt zuweilen einen intermittirenden 
Charakter an, wofür Ray er und Wright Beispiele erzählen. Der 
spontane Speichelfluss, von demTanquerel desPlancbes29 Fälle 
zusammengestellt hat, ist meist chronisch und dauerte Monate, selbst 
Jahre lang. Bei 8 erfolgte die Genesung spontan, 12 wurden durch 
verschiedene Mittel geheilt, 9 blieben ungeheilt. 

Die Prognose ist quoad vitam wohl immer günstig zu stellen, 
denn wenn auch ab und zu Menschen mit langdauernder Salivation 
zu Grunde gehen, so findet man bei der Section doch immer im 
Magen, Darme oder den weiblichen Genitalien anderweitige Todes- 
ursachen. Bezüglich der Dauer kann man sich, den mercuriellen 
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Speichelflues ausgenommen, auf keine Termiubestimmuug eiulassei 
indem die irradiirten Ptj'aliameu ebenso Tage, Wochen wie Jahq 
lang bestehen können. Die hierdurch entstandene Abmagerung iin) 
Anämie schwindet, weun die Grundursache gehoben werden kanaj 
bald wieder. 

Therapie. 

Von einer propbylaktisi^hen Behandlung kann man nur spreeh^ 
bezitglich des mereuriellen und des in seltenen Fällen dui-ch Jodgi 
brauch entstandenen Speichelflusses. Die llbrigen Formen, i 
sich mit Magen-, Darm- und Uteri^ikrankheiten compliciren, falld 
mit der biwhst unvollkommenen Prophylasia dieser Processe zusanj 
men. Die Verhütung des MercurialspeichelfluBses wird vor allei 
durch eine sparsame Darreichung des Quecksilbers erreicht. Namei 
lieh sollte das Galomel als einfaches Laxans ganz verbannt werdej 
und, wenn es ja einmal nicht nmgangen werden kann, doch wenig 
stens in einer passenden HUlle, in Pillen oder gut verschlosaenel 
Oblaten gereicht werden. 

lieber die Behandlung der constitutionelleu Syphilis mit Merc 
und die daraus entspringenden Nachtheile ist schon viel gesebrieba 
und gestritten worden. Es sei diese Frage hier nicht weiter Tentl 
lirt, sondern es sollen nur die Cautelen augegeben werden, welcM 
eine Sehmiercur von 3—4 Wochen nach meinen eigenen hundeif 
fachen Erfahrungen ohne Schaden überstehen lassen. Sie bestebfl^ 
einfach in gleichmässiger Zimmertemperatur nicht unter 15" R., 
guter Ventilation, OflFenhalten des Stuhles, sorgfältiger Reinigung äd 
Zähne und in dem täglichen Gebrauche von -1,0 Kali chlorie., 
in 200 — 300 CG. Wasser gelöst wird. Bei diesen Vorsichtamaassregf 
kommt es kaum zu einem leiobten Foetor es ore und fast nie 3 
profuser Speichelaecretion. 

Ut der Speichelflusa einmal eingetreten, so ist man nicht i 
Stande, ihn plötzlich wieder zu vertreiben. Der mercurielle vcrg 
in 1 — 3 Wochen, die übrigen verlaufen ausserordentlich verschiedej 
Der hysterische Speichelfluss, sowie der der Schwangeren kann einid 
Stunden dauern und niemals wiederkehren, andererseits recidivirt B| 
häufig oder kann auch viele Monate währen, ohne dass irgend ( 
Mittel ihm Einhalt thun könnte. Ist er durch Quecksilber entata 
den, so hat man zunächst durch einige warme Seifenbäder die Ha4 
sorgfältig zu reinigen, und wo möglich den Kranken in ein anden 
Zimmer zu bringen, damit auch keine Quecksilberdämpfe mehr i 
ihm in Berührung kommen können. Die Darreichung von Mereuriu 
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Präparaten wird selbstverständlich sistirt. Wenn Stomatitis mereu- 
rialis noch zugegen ist, so wird die S. 54 angegebene Behandlung 
eingeleitet. Gegen den Speichelfluss selbst ist das Kali chloricum 
wirkungslos. Einige Wirkung sieht man von milden Laxantien, Tama- 
rinden oder höchstens Senna, welche hier einen antagonistischen 
Darmcatarrh hervorrufen. Innerlich wird von vielen Autoren Jod- 
kalium, von anderen Bleizucker, von den meisten Opium empfohlen. 
Da wir durch Ludwig's exacte Versuche den Einfluss der Nerven 
auf die Speichelsecretion, und zwar eine Vermehrung der letzteren 
durch Reizung der Nerven kennen gelernt haben, so trifft, wenn wir 
grössere Dosen Opium reichen, in diesem Falle die Theorie mit der 
Praxis in der glücklichsten Weise zusammen. 

Da eine lästige Trockenheit und endlich ein vollständiges Ver- 
siegen des Speichels bekanntlich zu den ersten Symptomen der 
Atropinvergiftung gehört, so hat man ganz rationell auch dieses Mit- 
tel versucht. Es versagt auch hier seine Dienste nicht, doch sind 
die Nebenwirkungen des Atropins, Erweiterung der Pupille und 
rasch eintretende Delirien u. s. w., so fatal, dass dieses Mittel nie- 
mals weite Verbreitung finden wird. 

Die örtliche Behandlung der Mundhöhle mit Gargarismeu hat 
keinen deutlichen Einfluss auf den Verlauf der Salivation, ist aber 
den meisten Kranken angenehm durch die Beseitigung des eckel- 
haften Geschmackes. Man wählt hierzu meistens Adstringentien, 
Decocte und Infuse von Salvia, Eichen-, Chinarinde, Ratanhia, Tor- 
mentilla oder Auflösungen von Alaun, Tannin, Plumb. acet., Zinc. 
sulfur., Carbolsäure, denen die erfahrenen Praktiker stets etwas 
Opiumtinktur beisetzen. Knight heilte einen .spontanen, heftigen 
Ptyalismus durch Kochsalzgargarismen. 

Die Diät besteht, so lange Stomatitis zugegen, natürlich nur aus 
flüssiger, höchstens breiiger Nahrung, soll aber, da die Kranken be- 
kanntlich rasch von Kräften kommen, jeder Zeit möglichst nahrhaft 
sein und aus Milch, Eiern, feingehacktem Fleische, Bier und Wein 
bestehen. 



E. Tiefe Entzfiiidnng des Halszellgewebes^ 

Angina Ludovici. 

Craigie et Aqui^, Journ. de Montpellier. Vol. IL Livr. 10. — Ludwig, 
Theurer, Bosch, Heim, Höring, Schmetzer, Leube, sämmtlich Schmidts 
Jahrbcher. Bd. XV. p. 27-29. — Heyfelder, Studien im Geb. der Heilwissen- 
Bchaft. Stuttgart 1S3S. Bd. 1. p. 23ß. — Camerer, Wärt. Correspbl. Bd. VH. 

H&ndbaoh d. spec. Pathologie n. Therapie. Bd. VII. S 
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Nr. 10. — Rösch, Würt. Correspbl. VIU. Nr. 41 u. 42. — Martini, Rust's 
Magaz. Bd. 27. p.431. — Bermann, Casper's Wochenschr. 1840. Nr. 46 u. 1841. 
p. 76. — Can statt, Schmidt's Encyclop. Bd. 5. p. 323. — Tempe, Casper's 
Wochenschr. 1841. Nr. 18. — Zell n er, Zellgewebsbrand am Halse. Oesterr, med. 
Wochenschr. 1845. — Velpeau, Gaz. des höpit. 1849. Nr. 12. — Stanelli, 
Deutsche Klinik 1850. Nr. 5. — Sprengler, Deutsche Klinik 1851. Nr. 4 etc. 

— Bamberger, Virchow's Hdbch. Bd. 6. Abth. 1. p. 59. — Emmert, Lehrb. 
der spec. Chirurgie. 2. Aufl. Bd, I. p. 834. — Wernher, Hdbch. d. Chinirgie. 
2. Aim. Bd. Lp. 636. — Bins wanger, Arch. f. physiol. Heilkde. VH. p. 578. 

— Förster, Hdbch. d. spec. path. Anat. 1863. 2. Aufl. p. 50. — Grohe, Berlin, 
klin. Wochenschr. 1869. Nr. 31. — Niemeyer, Lehrbch. d. spec. Pathol. 7. Aufl. 
Bd. I. p. 519. 

• Unter Angina Ludovici , Cynanclie cellularis maligna, (xvvayx^? 
Hundehalsband) Pseudoerysipelas subtendinosum colli versteht man, 
wie obige Kamen schon aussagen, eine sehr acute Entzündung und 
Vereiterung des Zellgewebes unter dem Kinne, in der Umgebung 
der Submaxillardrüsen, welche nach einem ihrer ersten Beschreiber 
„Ludwig** benannt wurde, und zu manchen Zeiten epidemisch auf- 
getreten sein soll. 

Aetiologie. 

Canstatt hält sie für eine metastatische Ablagerung nach ano- 
malem Typhus oder acuten Exanthemen und es wäre in solchen 
Fällen der Process als ein der metastatischen Parotitis analoger, in 
welchem statt der Parotis die Submaxillardrüsen der Sitz der Ver- 
jauchung wären, aufzufassen. In vielen Krankheitsberichten ist je- 
doch keine Rede von vorausgegangenen acuten Infectionskranhheiten, 
und es wird das Leiden als ein selbstständig primäres geschildert, 
das keineswegs immer von den Submaxillardrüsen ausgeht. Die 
von Niemeyer als Ursache herangezogene Periostitis des Unter- 
kiefers hat natürlich eine ganz andere Bedeutung und verläuft nie- 
mals unter so stürmischen Symptomen wie die^Angina Ludovici. 

Emmert zählt als Ursachen auf: örtliche Reizungen, Erkäl- 
tungen, besonders zur Zeit herrschender rheumatischer und erysipe- 
latöser Krankheitsprocesse, ferner exanthematische, typhöse und 
puerperale Zustände. Zellner endlich sah sie in Steiermark gleich- 
zeitig mit Scorbut und Typhus auftreten. In neuerer Zeit ist die 
Krankheit wieder fast ganz verschwunden, und ich konnte in den 
verschiedenen Auszugsjournalen der letzten Jahre nur ein paar kurze 
Bemerkungen finden. In den dreissiger Jahren scheint sie jedoch, 
namentlich in Württemberg, viel Aufsehen gemacht zu haben, wofür 
die zahlreichen, gleichzeitigen Berichte württembergischer Aerzte am 
deutlichsten sprechen. Vereinzelte Fälle finden sich übrigens auch 
in der altern Literatur von Craigie und Alqui^ erzählt, und 
Bamberger citirt sogar Hippokrates als ersten Autor. 

Pathologische Anatomie. 

Die Entzündung beginnt meist in der Regio suprahyoidea, und 
zwar an der einen oder andern Seite dieser Gegend, seltener in 






Aetiologie. Pathologisclie Anatomie. Symptome. Verlauf. 115 

der Mitte über dem Zungenbeine. Das hierdurch gesetzte, massen- 
hafte Exsudat ist serös -plastisch und hat Neigung zum eiterigen, 
noch häufiger zum jauchigen Zerfalle. In tödtlich endenden Fällen 
findet man nach Bamberger das Bindegewebe und die Muskeln 
der ganzen Unterkinngegend zu einer bräunlichen, mit nekrotischen 
Zellgewebsresten gemischten Masse zerflossen, die Submaxillar- 
drüsen und die Parotis ebenfalls brandig zerstört, das benach- 
barte Bindegewebe in grösserer Ausdehnung bis zum Larynx und 
Rachen hin derb infiltrirt und zuweilen sogar das Periost des Unter- 
kiefers abgelöst. 

Ausserdem findet man meist in den Lungen beträchtliche Hypo- 
stasen und in verschiedenen Organen die Zeichen der Embolie oder 
Septichämie. 

Symptome. 

Unter leichteren oder schwereren, selbst vollkommen typhösen 
Erscheinungen stellt sich die oben geschilderte Schwellung der Zungen- 
beingegend ein. Die Geschwulst wird unter massigen Schmerzen 
immer härter, breitet sich in wenigen Tagen nach verschiedenen 
Richtungen aus und nimmt endlich die ganze vordere Hälfte des 
Halses bis zum Sternum ein. Es entsteht hierdurch eine grosse 
Difformität, eine ebene Fläche zwischen Kinn und Brustbein. Die 
Haut des Halses lässt sich nicht mehr verschieben noch abheben, 
wird prall gespannt und geröthet. Der Unterkiefer wird hierbei 
natürlich unbeweglich und das Schlingen unmöglich. Durch Com- 
pression und Oedem des Larynx und der Trachea stellt sich grosse 
Athemnoth, Orthopnoe und hierdurch eine Rückwirkung auf den 
Kreislauf ein, so dass die laut röchelnden Kranken endlich cyano- 
tisch werden und einen verschwindend kleinen Puls bekommen. Der 
Boden der Mundhöhle wird durch die Geschwulst der Art gehoben, 
dass die Zunge gegen den harten Gaumen gedrückt und unbeweg- 
lich wird, wobei auch die Sprache sehr beeinträchtigt ist. Die Schleim- 
haut der Mundhöhle ist, soweit sie zu Gesicht kommt, geschwellt 
und geröthet. 

Endlich müssen durch die Compression der V. jugularis interna 
auch Hyperämien des Gehirnes, die sich durch Kopfschmerz, Schwin- 
del, Obnubilationen und Delirien kundgeben, zu Stande kommen. 
Bei der metastatischen Form können solche Gehirnsymptome auch 
ohne locale Ursache durch die Infection allein erklärt werden, wie 
in cUesem Falle überhaupt die Krankheit einen typhösen Charakter 
annimmt. 

Verlauf und Ausgänge. 

Die Krankheit verläuft stets acut. Nach einer Woche tritt ein 
Stillstand ein, worauf sich, namentlich bei der idiopathischen Form, 
die Geschwulst zuweilen ganz vertheilt ohne in Eiterung tiberzugehen. 
Diese Resorption geht niemals rasch von Statten, sondern hinterlässt 
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Wachen lang eine harte Anschwellung. In den meisten Fällen t 
Eiterung ein, indem das Exsudat an mehreren Punkten zerfällt. I 
darüber liegende Haut erhebt und röthet sich stellenweiae und i 
entleert sich nach gemachter Incision ein brauner fettiger Eiter, ;. 
schlimmen Fällen wohl auch Brandjauche. Einzelne Eiterherd 
brechen gegen die MundUühle oder den Pharynx zu auf und bei dd 
Zerfalle des Exsudates wird auch das eingeschlossene Bindegewed 
sowie die nächst gelegene Cutis brandig. Nach Wernher endl 
die Krankheit fast in der Hälfte der Fälle tödtlicli, namentlich wet| 
sie Typhusreconvaleseenten betrifft, und zwar kann der Tod Bcbd 
nach wenigen Tagen »der auch nach 3 — 4 Wochen eintreten. 
weniger acut der Verlauf, um so günstiger die Prognose. Der T<| 
erfolgt durch Erschöpfung, Erstickung oder Septicbämie. 
Nachschübe und nachträgliche Verschlimmerungen nach Abscedirud 
hat man beobachtet. 

Der gewöhnlichste Ausgang ist eiteriger, brandiger Zerfall, .,__ 
halb auch die Bezeichnung Cvnanehe gangraenosa als die zwecfl 
massigste erscheint. Weitere üble Folgen sind Sstulüse Veraebw 
rungen, stark schrumpfende Narben, welche Torticoliis und vermindet^ 
Beweglichkeit des Halses herbeiführen, und endlich Caries und 1 
krose der Kieferknochen. 



Therapie. 

Durch eine kräftige Äntiphlogoae, bestehend in örtlichen 
allgemeinen Blutentziehungen, ebenso durch Emetica und Drastill 
soll in manchen Fällen die Eiterung verhütet und eine rasche RQcfl 
bildung herbeigeführt worden sein. Bei Constitutionen heruntergf 
kommenen Indiridueu kann aber von so schwächender Behandluil 
keine Bede sein und man muss hier durch trockene oder feuel^ 
Wärme die Erweichung zu begünstigen suchen. In allen Fälle] 
jedenfalls aber bei Erstickungsgefahr sind frühzeitige und tiefe 1 
cisioneu mit Einsetzung stumpfer Hacken und regelrechter Trennui 
der Fascien zu machen, wodurch man in der Eegel in der Tiefe a 
einen Eiterherd trifft. Durch die Entleerung desselben, so wie i 
durch den reichlichen Abfluss von Blut und serösem Exsudate werd^ 
die drohendsten Symptome oft in kurzer Zeit beseitigt. Die Nat. 
behandlung wird nach den bekannten chirurgischen Begeln geleiÜ 

Besteht die Athenanoth nach der Eröffnung des Abscesses n«, 
in derselben Weise fort, so ist ihre Ursache in einer ödematßsj 
Schwellung des Kehlkopfes zu suchen, in welchem Falle nur duri 
' e Tracheotomie dem Erstickungstode vorgebeugt werden i 
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Die Krankheiten des weichen Gaumens werden gewöhnlich mit 
denen der Mund- und Rachenhöhle gleichzeitig abgehandelt. Die 
hier (zunächst aus äusseren Gründen) vorgenommene Trennung ist 
jedoch vollkommen berechtigt. Eine grosse Anzahl der Gaumen- 
krankheiten kommt entweder für sich allein vor, oder es hat doch 
die Betheiligung des Gaumens eine besondere Wichtigkeit. In der 
folgenden Darstellung sind diese Krankheiten vorzugsweise berück- 
sichtigt, die übrigen sind kürzer abgehandelt. 

Die Krankheiten des weichen Gaumens sind von Bedeutung: 

1) local durch Behinderung des Schlingens, Athmens, Sprechens 
u. 8. w.; 

2) durch ihre Fortsetzung auf Mund, Rachen, Nase, Ohr, Kehl- 
kopf u. s. .w. ; 

3) durch das gleichzeitige Vorhandensein von Allgemeinkrank- 
heiten (acute Exantheme, Diphtheritis , Syphilis u. s. w.) oder von 
Nervenaflfectionen u. s. w. 

Anatomische Yorbemerkungen. 

Ueber die grob-anatomischen Verhältnisse vergl. die bekannten Handbücher 
der Anatomie, sowie Tourtual, Neue Unters, üb. d. Bau des menschl. Schlund- 
kopfes. 1846. — C. L. Merkel, DieFunct. d. menschl. Schlund- u. Kehlk. 1862. 
— Luschka, Der Schlundk. des Menschen. 1868. — Ueber die histologischen 
Verhältnisse vergl. die Handbücher der Histologie; ferner die monographischen 
Arbeiten von v. Szont&gh, Klein, Huxley, Sappey, His, Henfe; über 
die Tonsillen vorzugsweise Billroth (Beitr. z. path. Histol. 1858) und Th. Fr. 
Schmidt (Z. f. wiss. Zool. 1863. XIH. p. 221). 

Die im Folgenden gegebene Anatomie und Histologie des weichen 
(Daumens wird Jeder für gerechtfertigt halten, welcher sich der Lücken 
seines eignen anatomischen Wissens bewusst ist. Ohne diese ge- 
nauere Renntniss sind yiele Krankheiten unverständlich. 

Am weichen Gaumen unterscheidet man zunächst die Vorder- 
und die Hinterfläche, weiter den mittleren Theil sammt der Uvula, 
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die beiden vorderen iiod die beiden hinteren Gaumenbögeu, eudlic^ 
die TouBillen. Der weiclie Gtuimen gelit ohne scharfe Grenze in dw 
harten llber. Er iat an verschiedenen Stellen nnd bei versohiedenei 
Menschen verschieileu (8 — 12 Mm.i dick, und verscbieden lang. 
Der zwischen den Gaumenbögen und der Zungenwurzel liegenäoJ 
freie Raum ist die sogenannte Rachen öffnung, der RacheneiD-4 
gang, Isthmus s. Vestibulnm pharyngis, Interstitium arcuarium. Oera 
Racheneingang ist verschieden grose; tiieils nach individuellen Ver-r 
Bcbiedenheiten, tbeilB nach der Gtöese der umliegenden Tbeile. 



Die vordere Fläche des weichen Gaumens ist uormalet 
weise massig und gleiehmässig gerötbet, meist blasser als die Vordei 
fläebe der Uvula und der vorderen Gaumenbögen. Sie ist weni^ 
verschiebbar und faltbar. Sie zeigt besonders in den mittleren Tbeileal 

die Mtlndungen zahlreicher, gleiehmässig (etwa 1 Mm.) weit ■ 
einander abstehender Schleimdrüsen. 

Mikroskopisch besteht die Vorderfläche des weichen Qaumend 
zu Oberst aus einem c. 0,5 Mm. dicken, viel- (30 — 50-)scbichtige.n Pflaster^ 
epithel, welches auf langen, capillarachlingenhaltigen Papillen auf-1 
sitzt. Zu obei-st liegen 5 — 10 Lagen ganz abgeplatteter Zellen, welchej 
steh gleich dem Mundepithel beständig abatossen ; das übrige Epitfaell 
ist gleichfalls dem der Mundhöhle gleich. Das bindegewebige, mflssig' 
vascularisirte Stroma zeigt keine scharfe Grenze zwischen MucoBal 
und Submucosft. Zu oberst ist es in dünner Lage straff; darauf folgl 
als Submucosa eine dickere lockere Schicht; noch tiefer liegt eine] 
dicke straffe Bindegewebsschicht (Fortsetzung der Gaumenaponeurose)^ 
welche nach der Tiefe zu verschieden zahlreiche, meist abgeplattete^ 
kleine Fettläppcben enthält. — Die zahlreichen Schleimdrüsen, welchej 
oberhalb der Tonsillen eine bis 8 Mm, dicke Schiebt bilden, nacba 
dem Zäpfchen zu an Masse abnehmen, haben die bekannten Cba-3" 
raktere, Balgdrüsen (solitäre Follikel) fehlen an der vorderen Fläcbe-l 
oder sind doch ganz ineonstant. — Zu unterst. liegt die quergeatreiftäij 
Musculatur, welche einzelne Bündel zwischen die Schleimdrüsen nac^f 
der obengenannten dritten Faaerlage schickt. 

Die Uvula, das Zäpfchen, ist 1 — 1,5 Ctm. lang. Der grösawej 
Theil seiner Substanz besteht aus Schleimdrüsen; in der vordereaf 
Hälfte sind dieselben reichlicher nnd grosser als in der hinta-^.! 
Zwischen diesen liegen Bindegewebs- und vorzugsweise MuskeliUge;( 
letztere bilden Geflechte nicht nur zwischen den Drüsen in toto, son-j 
dem auch zwischen den Drüsenläppehen. Die Submucosa ist vornj 
reichlicher als an den Seiten, und hier wieder reichlicher als an der! 
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hinteren Fläche. Nicht constant finden sich Follikel. Das Epithel 
gleicht dem des weichen Gaumens, ist aber weniger dick, am dünn- 
sten an der Hinterfläche. An letzterer Stelle ist es in den ersten 
Lebensmonaten bis nahe zur Spitze flimmernd. 

Die Seitentheile des weichen Gaumens gehen jederseits in die 
Gaumenbögen über: die vorderen, Arcus glosso-palatini^ welche 
den Isthmus phaiyngo-oralis, die hinteren, Arcus pharyngo-palatini, 
Vielehe den Isthmus pharyngo-nasalis begrenzen. 

Die vorderen Gaumenbögen sind kürzer, liegen ca. iCtm. 
höher und sind weiter nach aussen gerückt als die hinteren. Nach 
der Mitte zu endigt jeder vordere Gaumenbogen sich abflachend an 
der Basis der Uvula , seitlich geht er auf die Seitenränder der Zunge 
über. Die vorderen Gaumenbögen gleichen dem weichen Gaumen, 
enthalten namentlich reichliche Schleimdrüsen. Die Balgdrüsen sind 
inconstant, aber besonders am unteren Ende meist vorhanden. « 

Die hinteren Gaumenbögen gehen nach der Mittellinie zu 
in die Seitenränder der Uvula, nach aussen in die Seitenwände des 
Pharynx über. An ihrem unteren Theile findet sich jederseits die 
Flica oder der Arcus pharyngo-epiglotticus. Balgdrttsen finden sich 
häufig an der hinteren, selten an der vorderen Fläche, an letzterer 
bisweilen zu mehreren bei einanderliegend , wie eine Neben tonsille, 
sowohl oberhalb, als namentlich unterhalb der Tonsille. 

Das Breitenverhältniss der vorderen und hinteren Gaumenbögen 
ist verschieden: letztere erscheinen um so breiter, je schmaler 
erstere sind. 

Die Mandeln, Tonsillen (Tonsillae im engeren Sinne, Tons, 
palatinae) liegen zwischen beiden Gaumenbögen und ragen hier meist 
deutlich, aber verschieden weit hervor. Ihre Gestalt ist oval platt- 
gedrückt, bisweilen abgeplattet kuglig. Ihre Grösse schwankt so sehr, 
dass von einem bestimmten Maass nicht die Rede sein kann. Ihre 
Länge beträgt 1,5 bis 2,5 Cm., der Querdurchmesser ist bei mehr rund- 
licher als ovaler Gestalt fast eben so gross, die Dicke 1 bis 1,5 Cm. 
— Die freie Oberfläche der Tonsillen zeigt eine massige Röthung 
und verschieden zahlreiche (10 — 16) rundliche oder lineare OeiSF- 
Bungen. Dieselben sind meist so eng, dass sie eben sichtbar sind; 
seltener sind sie weiter, . mehr spaltähnlich. Sie führen in kurze 
oder längere, senkrecht oder schief in verschiedener Richtung ver- 
laufende, bisweilen wiederum Aeste ausschickende Spalten (La- 
cunen, Sinus, Buchten), welche normaler Weise kein Lumen besitzen, 
auf dem Durchschnitt aber deutlich klaffen. Sie sind von einer grau- 
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n'tlilielien, homogenen Masse umgeben, welche auf dünnen Dnrch- 
acbnitten meist sehou mit blossem Auge kleine follikelähnliche Ab- 
tLeilungen zeigt. Nach aussen von dieser, also zwischen ihr und 
der frillteulSren Umkleidung der angrenzenden Laeunen, liegt ein 
schmaler Bindegewebsstreifen. 

Die Laeunen sind mit einer dönnen, aber gleichen Epithel- 
schicht ausgekleidet, wie die Oberflaehe- Das Epithel sitzt auf 
kürzeren gefässschlingenh altigen Papillen, welche Ausläufer der sich 
in die Laeunen einsenkenden dünnen Kapsel der Oberfläche sind. 
Das die Laeunen umgebende Gewehe besteht aus Follikeln und 
interfolliculärem Gewebe. Die Follikel sind aus reticulirtero Gewebe 
mit spärlichen Capillaren und aus darin eingebetteten kleinen Rund- 
zellen zusammengesetzt. Das Reticulum selbst, die Grösse seiner 
Lücken, Zahl, Grösse u. a. w. der darin liegenden Zellen sind viel- 
fachen physiologischen Varietäten unterworfen. Die Follikel sind 
nicht kapselartig, aber doch scharf begrenzt. Das interfolliculäre 
Gewebe hat einen im Wesentlichen gleichen Charaeter, nur ist 
sein Reticulum spärlicher, dicker, zellenärmer und reicher nicht blos 
an Ciipillaren, sondern es enthält auch kleinste Arterien und ver- 
hältnissmässig grosse Venen, welche die Follikelperipherie umgeben. 
Die grösseren Gefässe liegen in dem fasrigen festen Bindegewebe, 
welches durch die ganze Tonsille ein Gerüst bildet, das eiueraeits 
mit der dickeren Kapsel an den nicht freien Theilen der Tonsille, 
andererseits mit dem spärlichen Bindegewebe unter deren freier Ober- 
fläche zusammenhängt. Dasselbe ist capillararm, es enthält fast nur 
Gefässe für die Folliculai-substanz und die Papillen der Laeunen. — 
Schleimdrüsen enthalten die menschlichen Tonsillen nicht. Nur 
ausnahmsweise mündet eine oder die andere ausserhalb der Tonsille 
liegende in der Tiefe einer Laeune. 

Die freie Obei-fläehe der Tonsillen bietet ebenso wie deren Grösse 
und Gestalt so zahlreiche Differenzen auch bei Gesunden und bei 
Solchen, welche sich keiner Krankheit derselben erinnern können, 
dar, dass man viel seltener normale Tonsillen, als Tielfaehe Ab- 
weichungen von der normalen Beschaffenheit sieht. 

Nur die Tonaillen Neugeborener und kleiner Kinder aind meist 
normal. Sie sind entsprechend der KOrpergrÖase klein, aus 3 — 4 Lap- 
pen, Bwischen denen die seichteren Laeunen hegen, zusammen geaetzt. 
Um letztere findet sich bei Neugeborenen undeutliches, bei alteren 
Kindern deutliches, aber in der ersten Lebenszeit noch nicht folüculär 
angeordnetes cytogenes Gewebe. Die Laeunen werden allmählich tiefer 
und es entstehen neue, letzteres durch eine eigenfhümliche NesterbiU 
düng des Kpithels. Auch die Kapsel um die Tonsille wird erst nach 
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der Geburt deutlicher. Dasselbe gilt von den bindegewebigen Scheide- 
wänden der Lacunen. 

Die Veränderungen, welche die Tonsillen ausser dem Wachsthum 
normalerweise erleiden, sind noch wenig bekannt. Von den Follikeln 
ist es wahrscheinlich, dass solche continuirlich zu Grunde gehen und 
wieder andere neu entstehen. Ebenso wahrscheinlich ist die Entstehung 
neuer, wahrscheinlich immer kürzer und enger bleibender Lacunen. 

Da wo die Oberfläche der Tonsille nicht frei liegt, ist sie glatt, 
massig gewölbt, vorn und hinten von lockerem Bindegewebe um- 
geben. Nach aussen liegt strafferes Bindegewebe. An jenes grenzen 
Muskeln, und zwar Bündel des Muse, pharyngo-palatinus und des 
Muse, glosso-palatinus. An dieses inseriren sich Bündel des Muse, 
constrictor pharyngis sup. (sog. Muse, amygdalo-glossus), welche die 
Tonsille nach innen ziehen; sowie Bündel des Muse, stylo-pharyn- 
geus (sog. Muse, pharyngo-tonsillaris), welche sie nach aussen ziehen. 
Noch weiter nach aussen liegt die Fascia bucco-pharyngea mit Fett- 
gewebe, und hieran grenzt der Muse, pterygoideus internus. 

Der Raum, in welchem die Tonsille liegt, ist der vordere Theil 
des sog. Interstitium pharyngo maxillare. Im hinteren Theile des- 
selben liegen die Carotis interna und externa, erstere IV2, letztere 
2 Cm. von der Aussenfläche der Tonsille entfernt. Noch weiter 
nach aussen finden sich die Vena jugularis interna und facialis 
posterior. Viel näher der Tonsille liegt der Nervus glosso-ph|.ryn- 
geus. — Am vorderen Theile der Aussenfläche der Tonsille findet 
sich das Ligamentum pterygo-mandibulare oder -maxillare. 

Die hintere Fläche des weichen Gaumens zeigt mehrere 
Verschiedenheiten von der vorderen. Ihre Schleimhaut ist dünner, 
blassroth. Das Epithel ist beim Erwachsenen geschichtetes Pflaster-, 
beim Fötus und Neugebornen Flimmerepithel. Die Schleimhaut ent- 
hält spärliche und kleine Papillen, spärliche Schleimdrüsen (ober- 
halb des Zäpfchens fehlen sie ganz); sehr wechselnd in der Zahl 
sind die Balgdrüsen. Die übrigen Schichten verhalten sich wie an 
der vorderen Fläche, sind aber dünner, so dass die Muskelsubstanz 
der Oberfläche näher liegt. 

•Die Muskeln des weichen Gaumens und der Gaumenbögen 
sind in ihrer Wirkung bei der Gaumenuntersuchung theilweise zu 
erkennen. Sie sind fast sämmtlich paarig und wirken unter normalen 
Verhältnissen stets gleichzeitig. 

Der Muse, levator veli palatini (Muse, petro-salpingo- 
staphylinus) hebt das Gaumensegel und verengt die Tube. 
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Der Muse, tensor veli palatini (Muse, splieiio-aalpingo- j 
staphylinua, M, circiimflexus pal. moIUs) spannt die sog. Gaumen- j 
aponeuroae, d. i. die vom hinteren Rande des harten Gaumens ent- 1 
springende und im weichen Gaumen sich verlierende fibröse Mem- 1 
bran. Feruer bewirkt er bei jedem Sehlingacte eine Erweiterung | 
der Tube, ventilirt also das Mittelohr. | 

Der Muse, levator uvulae s. azygns uvulae verkürzt das 
Zäpfchen in gerader Richtung, so dass dessen Scbleimbaut in quere 
Runzeln gelegt wird, und krümmt ea bisweilen uaeh hinten. I 

Die Muse glosso-palatini, in den vorderen Gaumenbögen I 
gelegen, können durch Annäherung nach der Mittellinie und durch 1 
Heraufziebuug des Zungenrüekens den Isthmus pbaryugooralia ver- j 
schliesson. Dabei betbeiligen sich meist die Muse, styloglossi und | 
glosso-pbaiyngei. 1 

Die Muse, pharyng'o-palaf ini, in den hinteren Gaumen-] 
bögen gelegen, wandeln den Isthmus pharyngo - nasalis in eine I 
schmale, von oben und vorn nach unten und hinten absteigende 1 
Längsspalte um. Wirken gleichzeitig noch die Levatoren, so wird I 
das Gaumensegel horizontal. I 

Die Blutgefässe des weicbea Gaumens hängen vielfach mit 
denen der hinteren Mund- und Nasenhöhle und des vorderen Rachens 1 
zusammen. I 

Die Arterien entspringen aus der Carotis externa, und zwar 1 
vorzugsweise aus der äussern und iunern Kieferpulsader. Aus der 1 
Maxillaris interna entsteht die Art. palatina sup. s. desc, s> j 
pterygo-palatina: für das Gaumensegel (— harten Gaumen u. s. w.). 1 
Aus der Maxiilaria externa (oder aus der Art. pharyngea ase., bis- ] 
weilen aus der Art, occipitalia — oder als besonderer Stamm) ent- I 
steht: die Art. palatina ase. a. pharyngo-palatina: für Schleim- ] 
haut, Muskeln und Drüsen des Gaumensegels ( — Mündung der Tube 1 
und Umgebung); die Art, tonsillaris: für Mandel { — seitlieben | 
Pharynx und Zungen wurzel). ] 

Die nicht seltenen Varietäten der Arterien haben fast nur cbirnrgi- I 
Bches Interesse. I 

Die Venen bilden zwei Plexus; der Plexus venosuspo st eripr, I 
mit den Venen der Nasenscbleitnhaut zusammenhängend, ergiesat 1 
sich in das Geflecht der Schläfengrube; — der Plexus ven, an- 1 
terior, mit der Zungenwurzel zusammenhängend, geht durch die I 
Vena pharyngea in die Jugularis interna. 

Die Lympbgefässe des Gaumena, incl. der Tonsillen, sind j 
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sehr zahlreich. Die feinsten liegen netzfönnig im interfoUiculären 
Gewebe der Tonsillen. Gröbere, aber noch microscopische finden 
sich in der ganzen Schleimhaut des Gaumens, besonders der Uvula ; 
sie liegen theils in der Umgebung der Blutcapillaren, theils bilden 
sie besondere, der Oberfläche parallele, neben den Blutgefässen hin- 
laufende Stränge. — Von grösseren Stämmen unterscheidet man 
einen vorderen und hinteren Lymphgefässplexus. Letzterer hängt 
mit den Lymphgefässen des Bodens der Nasenhöhle zusammen. 
Der erstere, viel stärker entwickelt, bildet zwei Gruppen : die vordere 
folgt den vorderen Gaumenbögen und hängt mit Saugadern der 
Zuugenwurzel zusammen; die äussere Gruppe steigt nach aussen 
von den Mandeln herab und nimmt deren Saugadern auf. 

Die hierzu gehörigen Lymphdrüsen liegen am Kieferwinkel, 
an der Bifurcation der Karotis, unter und neben dem oberen Theil 
des Sternocleidomastoideus, zur Seite des Zungenbeins und Kehl- 
kopfs. Die am Kieferwinkel gelegenen Lymphdrüsen, 2 — 4 an Zahl, 
beziehen ihre Lymphgefässe aus der Tonsille und betheiligen sich 
bei gewissen Krankheiten derselben so constant, dass sie bisweilen 
als Mandeldrüsen bezeichnet werden. 

Die Nerven des weichen Gaumens sind nach Vertheilung u. s. w. 
noch nicht hinreichend genau bekannt : die physiologischen Angaben 
zeigen fast ebenso zahlreiche Widersprüche als die Schlüsse aus 
manchen pathologischen Befunden. 

Was die motorischen Nerven anlangt, so versorgt den 
Muse, tensor veli der motorische Theil des 3. Astes des Tri- 
geminus, und zwar der Ramus pterygoideus int., nach Anderen 
der Nervus petrosus superfic. minor (Ast des Ganglion oticum). Die 
übrigen Gaumenmuskeln werden vom Facialis versorgt: der Muse, 
levator veli und azygos uvulae vom Ramus palatinus sup., sog. 
Nervus petrosus superfic. major; der Muse, pharyngo- und glosso- 
palatinus vom Ramus palatinus inf. 

Die sensibeln Nerven vermitteln Tastgefühl, Geschmack, 
Schmerz, reflectorische Muskelcontraction und Secretion. Die vordere 
Seite des Gaumensegels bis zu den Rändern der vorderen Gaumen- 
bögen herab werden von dem Trigeminus versorgt, und zwar von 
den aus dem 2. Ast und dessen Ganglion rhinicum entspringenden 
Rami palatini minores. Die einander zugekehrten Seiten der Gaumen- 
bögen, die Seitenwand des Racheneingangs mit der Tonsille und die 
hintere Seite des Gaumensegels wird von Aesten des Glosso- 
pharyngeus, Vagus und Accessorius versorgt. Der Glosse- 
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pharyngeus, reap. die Nervi tonsillares des Ramus lingualis, ist äet^ 
Gesclimaekauerv der Seitentbeilc des weicben Gaiimcus uod der | 
vorderen Gaumcnbügen. Nach Aoderen veiinifteU er auch Tast-' 
gefühl, sowie Reflexbewegungen (Würgen u. s. w.) und regt die j 
Secretion der Parotis au. Der Vagus und Äcceasorius senden sen- 
sible und motorische Fasern vorzugsweise zum Pharynx. 

Die secretoriechen Nerven liegen in der Chorda tympani. 
Ihre Erregung bewirkt eine Absonderung der Submaxillar- und | 
SublingualdrUaen, der Schleimdrüaeu des Mundes und Gaumens. 

Das Centrum der coordinirten Schlingbewegungen sitzt wahr- ^ 
Bcheinlich in der MeduUa oblougata. 

Am weichen Gaumen kommt eine Anzahl individueller Ver-1 
schiedenheiten vor, welche angeboren sind, aber nicht eigentliches 
Missbildungen darstellen, auch nicht krankhaft sind. Sie bahea 1 
bisher wenig Berücksicliligung gefunden, obgleich sie unter Um-J 
ständen praktische Bedeutung haben. Erwähnenswerth sind: 

grosse Weite des Racheneinganges bei normaler Grösse der| 
umliegenden Weichtheile; 

grosse Enge des Rachen ein ganges unter gleichen Verhältnissen ; J 

höhere oder tiefere Insertion aller vier Gaumenbög:eii, oder nur I 
derjenigen einer Seite, oder nur der vorderen oder der hinteren, oder] 
eines dieser; 

verschiedene Grösse der Gaumenbögen, der Uvula, derTonsiUenl 
— bei normaler Structur dieser Theile; 

verschieden hohe Lage der Tonsillen; 

stärkere Richtung der Tonsillen nach der Mittellinie; 

Verschiedenheiten in der Grösse und Gestalt der Tonsillen, ia| 
der Zahl ihrer Lacunen u. s. w. 

Physiologisch kommt am weichen Gaumen eine bei Ver-^ 
sehiedenen sehr verschiedene Reizbarkeit vor: bei Manchen ruft j 
jede Berührung dieser Theile sofort starke Wtlrgbewegungen hervor, I 
während Andere diese und stärkere Reize besser ertragen. Aehnlich I 
verhält sich die reflectorische Absonderung von Schleim und Ö^peichel. J 



Allgemeine Symptomatologie. 

Die Beurtbeilung der Krankheiten des weichen Gaumens benilitl 
auf der Inapection, verhältnissmässig selten auch auf der Palpation 1 
desselben und der damit zusammenhängenden Theile (Knochen," 
Blutgefässe, Lymphdrüsen u. s, w.), sowie auf der Hinderung der'J 
Function. 
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A. Die Inspectiou, direct oder für die Hinterfläche dea 
eicheu Gaiimene mittelst Spiegels, läest die meisten Kranklieiten 
ei einer aufmerksamen Betrachtung leicht, manche derselben besser 
am Leichentisch erkennen. Bei weit geöffnetem Munde ist die 
orderfläche des weichen Gaumene und der Uvula sammt den Ton- 
nen leicht zu übersehen: entweder ohne Weiteres, besonders bei 
BÜbten, bei Sängern u. s. w. ; oder unter Zuhilfenahme des Spatels 
[undspatelgi. Die Verwendung desselben, welcher auch durch 
nen Löffelstiel, ein Falzbein, durch den Finger des Arztes u. s. w. 
setzt werden kann, geschieht bei Erwachsenen im Stehen, Sitzen 
der Liegen so, dass der Spatel nicht zu weit nach hinten auf die 
inge aufgesetzt und dass letztere nur so weit als nöthig und lang- 
nn niedergedrückt wird. Gerade das langsame Niederdrücken der 
ange und das nicht zu weite Nach hinten schieben des Spatels ist 
ichtig, da hierdurch Würgbewegungen viel seltener eintreten. Aus 
ehrfachen Gründen ist es räthlich, den Kranken gleichzeitig tief 
n- und ausathmen, resp. a oder ä sagen zu lassen. — Bei kleinen 
indem, welche der gewöhnlichen Untersuchung Widerstand ent- 
Igen setzen, ist das Verfahren umständlicher. Es gehören meist 
rai GTehilfen dazu; der Eine fisirt den Kopf, der Andere hält die 
rme fest. Wird der Mund nicht freiwillig geöffnet, so hält der 
ratere gleiclizeitig dem Kind die Nase zu und der Untersucbeude 
jht mit dem Spatel etwas tief ein. Ist vorher Milch oder etwas 
Bstes genossen, wovon leicht Partikelehen am Gaumen hängen 
eiben, so lasse man vor der Inspeetion Wasser trinken oder den 
[und ausspülen. 

Ueber dieRbinoscopie, zur Bosiclitigung der hinteren Gaumenfläcfie, s.d. 

Die Besichtigung des Gaumens gibt uns ohne Weiteres Auf- 

lUsse über Grösse und Form der Theile, über die verschiedenen 

irculationsstörungen , über die Entzündung, den Brand, die Neu- 

Idungen, über die Beweglichkeit derselben. Die Diagnose der 

lumenk rankheiten ist eine vorzugsweise pathologisch-anatomische 

id bei gehörigen Vorkenntnissen und bei einiger Uebung verhält- 

leichf. Am schwersten ist für den Anfänger, unter Um- 

,aden auch für den Geübten die Erkennung der sog. AufTagerungen, 

b. umschriebener, kleiner oder die ganze Gaumenfläche einnehmen- 

ir, anfangs weisslieher, später grauer, hautähnlicher Flecke, welche 

iher sind als die angrenzende davon freie Schleimhaut. Eine 

Sbnliche Färbung zeigen; Epitbelabschilferungen, Epitbeleiterungen, 

Epithelverdickungen ; Infiltrate besonders syphilitischer und tuber- 

culöser Art, welche die Schleimbaut in toto oder in den obersten 
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St'lnrliton unflinisoli iiuu'hon. Gleichzeitig weisslich gefärbt und er- 
hnhiMi HJud: die uii8 den 'roiiaillarlacuiien vorragenden Epithel- und 
Kitorpfropfo, die soorkraiiken Scbleinihautstellen. 

H. Dio Palpation wird angewandt, um über die Consistenz 
dor oinzolnon (Tanniontbeile im entzündeten oder hypertrophischen 
/lUHtando. lulor Über Grosse. Consistenz u. s. w. von Neubildungen 
.\utWhlus8 zu orhalt(^n. 

Ilfttitijror winl die Inspeetion und besonders die Palpation zur 
Uourthoiluujr dor Grosse u. s. w. der mit dem Gaumen zusammen- 
hiln^ondon Lymphdrüsen, besonders am Kieferwinkel, angewandt, 
l.oiohto VoriTri^ssoniujron dieser Drüsen sind ohne diagnostisches 
lutiMosso. besonders da man meist nicht entscheiden kann, ob die Ver- 
jrW^SÄoruujr schon früher bestanden hatte. Stärkere Vergrösserungen 
lassen de« Schluss 7u. dass nicht blos die Oberfläche, sondern das 
ra\vnch>m dos woichou Gaumens, besonders das der Tonsillen, 
intensiv er kniuk ist: b:iKi in Jor Form der Entzündung und des 
Brandes, bald in dor dor Noubilduui: Syphilis. Tuberculose, Krebs). 

Oio l>,^nnc.^ V^.^c."^b:^ xior A*::or;r. , .:s>> n-.An am Unterkieferwinkel 

.s ;; c h .i i o jit^st* 1^ >* o ". '. r v. :^ii V .^r. > ' '. ", r :^. o. r. roV. : r. : '. en k r»nn e . ist für di e ge- 

>»^bK\-I'.;^:i oiU/i-.Vt.r. vV.;':i Ars*", ut^'.r.r.c:':*. v.r.ä inr die Hypertrophie 

,i rso '. l"*.- :i Vi \ V. : r . 1 . : i . v "^ ;" r. ä ". ;' r f "< ' : . : ; rs :: c r. v. ri c sm Le bend en . D urch- 

>* V. ;'. .^ .'. ;' s K .^ jv ; . > .'. -. r. "' . ,*, ;* r, ;■.> ..".;■ r. ^ z. v ; 7;-. :*.;; eh Linien i B r a u n e, 

1 ;;>,V. k:^ V^^ .vv-jiv". ; c.t;- •'^ .7, ':.?:':. r.r:: . iiv Bloslegung der 

v,^vr.-s .^r« '"\; c«^s,* «.^'.rr;- 7, *'"r> .":':• ^" j:-: l.-:i;r.r haben mich hier- 

X .v: ü^;"7.v.i' *>*s ^*s< :":«r r /f c — Är.T.ttT Fi'.lrn fühlt, ist ent- 

w ,>,; , ■; V *^ . : • :•: ,- s : n - .*. ,■ c\ xx ,- ;■■ . »•" .- > > . v< : r/ ; : 5. : v r.c: -r.'. &x i i Isre und der 

S,-^-.* v..s:v.s\ ..s- >. .'*,i, ■ ,> s "..i c.>. - V .-.::': Lvxiihdrüsen , oder 
*• » ■ ■ 

k" '."^ . .o: cv. >^ ;:::-'..: .;;: ."ä :n:i-r.krar.kheiien sind 
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wechselnde Verkürzung und Erschlaffung statt. Letzteres tritt regel- 
mässig ein, wenn man den Kranken a, ä oder e sagen lässt. Unter 
krankhaften Verhältnissen fehlt diese Bewegung ganz, oder sie ge- 
schieht träger, oder unvollständig; oder sie ist nur einseitig möglich. 

Die wichtigsten Bewegungsstörungen sind folgende: 

a) Erschwerung des Schlingens in den verschiedensten 
Graden bis zur Unmöglichkeit: entweder wegen zu grosser Schmerzen 
(s. u.), oder wegen behinderter Muskel Wirkung. 

Die hier in Betracht kommenden Schlingbewegungen betreffen 
nur die ersten beiden Schlingacte: nehmlich 1) die Beförderung des 
zu Schlingenden hinter die vorderen Gaumenbögen — vorzugsweise 
Wirkung der Muse, glosso-palatini ; — 2) die Fortbewegung in den 
mittleren Schlund — - Erhebung des Zungenrtickens, Wirkung zuerst 
der Muse, glosso-palatini, dann der Muse, pharyngo-palatini — 
und den Verschluss des oberen Schlundes und der Choanen — 
Wirkung der Muse, levatores und tensores veli, des Muse, constrictor 
pharyngis sup. — , sowie des Larynx — Erhebung des Kehlkopfes, 
Zurtlckklappung des Kehldeckels u. s. w. 

Im Einzelnen findet die Erschwerung statt: bei allen Ober- 
flächenkrankheiten des Gaumens mit spontanen oder auf Bewegung 
eintretenden Schmerzen, — bei verminderter Einschleimung des 
Bissens (Verschliessung u. s. w. der Schleimdrüsen), — bei gestörter 
Muskelbewegung aus verschiedenen Ursachen (Schmerzen — col- 
laterale Oedeme und Entzündungen, welche sich bis auf die Muskeln 
fortsetzen — Muskel- und Nervenkrankheiten). 

Das Schiitigen ist entweder überhaupt gehindert oder unmöglich ; 
oder der erste Schlingact geht normal vor sich, während in Folge 
einer unvollständigen oder vollständigen Lähmung des Gaumensegels 
das Genossene, besonders Flüssigkeiten, theilweise oder ganz durch 
Mund oder Nase wieder nach aussen gelangen. 

Das Schlingen ist entweder dauernd aufgehoben. Oder es ist nur 
zeitweise unmöglich : besonders nach längerer Pause sind die ersten 
Schlingversuche bald aus Schmerzen, bald aus anderen Ursachen oft 
erfolglos, während die folgenden gelingen. Kleine Schlucke sind 
in vielen Fällen schwieriger zu befördern und schmerzhafter, als 
grosse, wohl deshalb weil zu ersteren ausgiebigere Muskelcontractionen 
nöthig sind, als zu letzteren. 

Der gewöhnliche Ausdruck für die meisten öaumenkrankheiten 
„Angina" (ay/w, strangulo, verengere, schnüre) zeigt, dass das ge- 
hinderte Schlingen von Alters her das vorzugsweise in die Augen fal- 
lende Symptom war. Der frühere Ausdruck „C y n a n c h e*' (die Zunge 
hängt wie bei erhitzten Hunden aus dem Munde hervor) ist nicht mehr 

Hftiidbach d. spec. Pathologrie u. Therapie. Bd. VII. 9 



130 



E. 'WAONKii, Krankheiten des weichen Gaumens. 



gebräuclilich. Der Aim^rnck „Bräune" {von Brannwerdon des Gesichts) 
ist nur noch in der Laienaprauhe im Gebrauch. — Unserer Angina 
entspriebt das französiaclie Wort ostjuinancie (esca nnd ango) nnd 
das englische sore throat (kranlcer Schlund). 

b) Erschwerung der specifischen orter modifieirten | 
Äthembewegungen: Gurgeln und Räuspern. Das Käuspern 
ein häufiges Symptom von Gaumenkiaukheiten, besteht darin, daes I 
ein schneller und kräftiger Luftatrom aus den Lungen in den Pharynx f 
und Hintermund getrieben wird. Dabei gerathen die Wände dieser J 
Theile, besonders der weiche Gaumen, in Erschütterung, wodurchJ 
das bekannte Geräusch entsteht und Schleim u. s. w. you der Ober-f 
fläche entfernt und nach aussen befördert wird. 

ci Erschwerung der Sprache. Die Sprache ist entweder 
im Ganzen wegen Schmerzhaftigkeit schwierig oder leise. Oder die 
Aussprache der Gaumenbuehstaben (k, g, ch, j, gutturales r) ist er- ■ 
Schwert, Auch die Lippenlaute (b und p) werden schwieriger aus- 1 
gesprochen oder sind ganz unverständlich — weil in Folge der 1 
Gaumenlähmung und des ungenügenden Verschlusses der Ghoaneal 
ein Theil der exspirirten Luft durch die Nase entweicht, der Ilbrige# 
Theil aber zu gering ist , um die Lippen in entsprechender Weise 1 
zu bewegen. Durch ZudrUeken der Nasenlöcher wird die Aua-f 
spräche der Lippenlaute normal, — Oder die Spi-aebe erhält einen I 
eigen thümlicfaen Beiklang: bald so als ob ein fremder Körperl 
sich im Hintermucde befände, welcher die Resonanz im Nasenracbea-f 
räume hindere: (anginöse Sprache, Voix amygdalienne derfl 
Franzosen); — bald ist die Sprache näselnd (,Rhinophonie), d. li,¥ 
es tritt Consonanz der Stimme in der Nasenhöhle ein. LetzteresI 
hat seinen Grund in der vorminderten Thätigkeit der Muse, levatoreal 
und tensores veli und dem dadurch verhinderten, aur reinen Aus-F 
spräche fast aller Consonanten und Voeale nothwendigen vollstäB-l 
digen Abschlnss der Nasenhöhle. (Eine zweite Art des Näaelns,! 
welche bei Aussprache der Consonanten m und n entsteht, kann; 
auch durch Verengerung oder Verscbliessung des Nasencanals : 
Stande kommen.) 

d) Veränderte (verminderte oder vermehrte] ReflexbeJ 
wegungen. Ihre Ursachen liegen theils in Störungen der Seii-4 
sibilität, theils in verminderter Reweglichkeit des Gaumens. 

2. Störungen der Sensibilität. 

a) Störungen der obJBCtlven Druck- und Temperatur-) 
empfindungen. Erstere kommen selten in Betracht, Letzter^ 
sind entweder erhöht, was besonders bei Genuss heissen Getränk« 
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und selbst schwacher Ilcoholica (leichter Wein und Bier) beobachtet 
wird, oder sie sind vermindert (Anästhesie) : bei manchen Entzündun- 
gen, Neubildungen, Nervenafifectionen. 

Die zur localen Anästhesirung des Gaumens vorgeschlagenen Be- 
pinselungen desselben mit concentrirten Lösungen von Morphium, Brom- 
kalium u. s. w. haben fast nur chirurgisches Interesse. 

b) Die Störungen der Geschmacksempfindung am 
weichen Gaumen sind klinisch nur selten verwerthet. 

Nach den Untersuchungen von K 1 a a t s c h und Stich (Virch. Arch. 
1858. XIV. p. 225), von Stich (Ibid. 1859. XVII. p. 80) und Schir- 
mer (Deutsche Klin. 1859. Nr. 13 ff.) findet sich die grösste Ge- 
schmacksempfindung auf den vorderen Gaumenbögen und an der Vorder- 
fläche des weichen Gaumens; die Uvula, die Tonsillen u. s. w. ver- 
mitteln keine solche Empfindung. Ausser dem Glossopharyngeus ist 
wahrscheinlich auch der R. lingualis trigemini Geschmacksnerv, (S. bei 
Schirm er mehrere pathologische Fälle). 

c)Die Störungen des Gemeingefühls sind verschiedenartig. 

Das Gefühl von Klebrigkeit und das von Trocken- 
heit (Durst) sind meist nicht auseinanderzuhalten. Sie haben 
mehrere, häufig zusammen vorkommende Ursachen : verminderte weil 
erschwerte Zufuhr von Flüssigkeit, — verminderte oder veränderte 
Schleimabsonderung in Mund- und Gaumenschleimhaut, — vielleicht 
auch bisweilen verminderte Speichelbildung, — Offenhalten des Mun- 
des bei Verkleinerung des Raums der hinteren Choanen, — Fieber. 

Das Gefühl eines fremden Körpers (Staub, Haar u. s. w.) 
findet sich besonders bei manchen chronischen oberflächlichen Affec- 
tionen. Dadurch entsteht entweder sog. Leerschlingen, wobei 
wohl meist etwas Mundflüssigkeit u. s. w. zum Schlucken vorhanden 
ist; oder häufiges Räuspern. 

Das Gefühl von Ekel, wie bei Berührung oder Kitzeln des 
Gaumens, kommt unter ähnlichen Verhältnissen vor. Jedoch findet 
hier meist allmähliche Gewöhnung statt. Jenes Gefühl fehlt bei 
manchen Gesunden, nicht selten bei Geisteskranken, bei hydro- 
cephalischen Kindern u. s. w. 

Das Gefühl von Ermüdung beim Schlingen und besonders 
beim Sprechen hat meist dieselben Ursachen. 

d) Schmerzen finden sich vorzugsweise bei acuten oberflächlichen 
und parenchymatösen Affectionen, meist bei intensiver Hyperämie, 
ohne oder mit Erosionen und Ulcerationen, während sie bei anderen, 
z. B. den croupösen und diphtheritischen Entzündungen, bei den 
meisten chronischen Krankheiten, besonders bei der Tonsillarhyper- 
trophie und den syphilitischen Anginen gering sind oder ganz fehlen. 
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Die Schmorzon sind spontan, oder bei Berührung (mechanische — 
sehr kalte oder heisse Speisen und Getränke — manche Medicamente) 
und bei Bewegungen (Schlingen, Sprechen) vorhanden. Die beim 
Schlingen eintretenden Schmerzen finden sich sowohl beim Schlin- 
gen der flüssigen und besonders der festen Ingesten, als bei dem 
dos Mundschleims. Sie sind an der Scheu des Kranken vor dem 
Trinkon u. s. w., sowie an gewissen Bewegungen desselben zu er- 
kouneu: der Kranke verzieht das Gesicht und nähert beim zweiten 
Sohliugaot das Kinn der Brust (gleichsam zur Abkürzung des Weges 
für den Bissen) und nicht selten spuckt er das Halbverschluckte 
wieder aus. — Die Schmerzen wechseln in der Intensität, sind aber 
im .Vllgemeinen in der Ruhe massig. Sie werden häufig im äusseren 
Gehorgaug empfunden. — Der Art nach sind die Schmerzen am 
hj^utigston drückend, bei Berührung oder Bewegung häufig stechend, 
solton klopfend. Oder sie haben den Charakter der obengenann- 
te« Gomoiugcfühlc. — In zahlreichen Fällen finden sich Schmerzen 
gloicluoitig auch, spontan oder bei Druck, hinter dem Kieferwinkel : 
sowohl bei fühlbaren geschwollenen L^^mphdrüsen, als bei geschwol- 
lonom Uindegowobe, 

Die bei Gaunionkrankheiten dun.*h Räuspern. Husten n. s. w. 
ontloortou Substanzen sind am häutigsten Schleim. Eiter und 
Blut in vorschiiHlotton Mengen imd in verschiedenen Proportionen; 
«io bioton nichts Oharakteristisoto* dar. Femer croupos-diphtheritisehe 
Mäsäou, Äl^>$torbono. out/ündete und brandig« Gewebstheile, Xeu- 
bildun^n« woloho biswoilou an Form und Straeror deutlich den 
Ort ihrer F.ut^tohuui: orkouuou ia^soii. Ferner sind bemerkenswert!! 
die i« dou Tons^ilU^rlaounou entstandenen Xbissen: Epithel- und 
VV;torpfropto in vors<*b;o;ior,oii MotÄ:r.v^ri^hi>sen sog. Spinnehusten) 
und Su?ino* 

Foblor Ooruol; ä;:$ aow M::r,ie kommt bei vielen aeaten 
KrÄukhoittni von in F^^;cc »ior StÄCuation und ZeTS^tinns' des Ge- 
n.vssonon. de* M;ni*is»ohlo*>.v,!i ::. $^ w.: ferner beim Brand: endlich 
V: ohroni^'^hon Ati>.''*^^?,ov,. w: -v lv:h:::Sr.men Zersetran^ von Sab- 
»tauxott xvT^'^hiodov.ei Ar: >Wi::r,riäo: 

l>io S ) Tft j^ : .^ r.: o do: to : t ^ o ^ : 7 7 e r. iTa:n!Deiik?ankheiten sind 
a;;s *W, Är^^^^nv,«'hor, \ or>.Ä>*::Äser, -e:*":.; erkljLriicr. Sie kommen 
V; »VÄTschor, v>rv";;''.Ä::*v.'i^<r; T/.r.it^r. . "r^e; *u't. rceif»:: Entzfindongen 
ii«A V; <^;>ft70,T^ov. N^;:^;M;:7,p^;', v;- IXe *lzr^!: «e verorsachten 
5^Vwt^« ;Si;v,*; his^oc^t^j; o*$ Ä-,.;-.r.;pe v.e: "«iernrsie sabjeetive 
^^.^«^'»tiVKv. IVo Fö-^ji05j ;;v^ cc^i/ci:; 
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nach der Mundhöhle, incl. der Zunge, selbst bis zu den Lippen 
und der Haut; von ersterer aus bisweilen auf die Ausfübrungsgänge 
der Speicheldrüsen ; 

nach der Bachenhöhle, und von da einerseits nach der Nasen- 
höhle (selbst in deren Nebenhöhlen, den Thränencanal, die Conjunc- 
tiva); andererseits nach den Tuben und dem Mittelohr (dadurch 
häufige Ohrenschmerzen oder selbst erschwertes Gehör); drittens 
nach dem Larynx (Ligamenta epiglottica, Epiglottis selbst, Larynx- 
höhle) ; 

nach dem Kiefergelenk und dessen Umgebung: hierdurch oder 
durch Fortsetzung auf die betreffenden Muskeln, oder auf das Ligam. 
pterygo-mandibulare, Schwierigkeit oder Unmöglichkeit, den Mund 
zu öffiien; 

nach den betreffenden Lymphdrüsen. 

Die Vermehrung der Bildung des Mund- und Gaumen- 
schleimes und des Speichels, ein häufiges Symptom vieler Gaumen- 
krankheiten, ist genauer noch nicht erklärt. 

Husten entsteht theils direct dadurch, dass die verlängerte 
Uvula bis an die Epiglottis oder tiefer reicht, theils dadurch, dass 
Schleim u. s. w« bei mangelhaftem Schluss der Epiglottis in das 
Innere des Larynx gelangt, theils durch Fortsetzung der Entzündung 
anf dessen Schleimhaut. Er findet sich in manchen Fällen chroni- 
scher Krankheiten, besonders Katarrh, welche gleichzeitig Gaumen 
und Bachen betreffen , als wichtigstes Symptom. Der Husten ist 
meist kurz, trocken oder mit Auswurf, ähnlich dem sog. laryngealen 
Husten; odw er nähert sich in verschiedener Weise dem Bäuspern. 

Erbrechen kommt im Anfang und im Verlauf mehrerer acuter 
Gaumenkrankheiten vor. Es ist bald ohne Bedeutung, bald ein wich- 
tiges Symptom. 

Die allgemeinen Symptome der Gaumenkrankheiten bieten 
wenig Auffallendes dar. Temperatur, Puls und Bespiration sind in 
keinen! Falle charakteristisch. Dasselbe gilt von einigen theils vom 
Fieber, theils von der Inanition abhängigen Symptomen. Der bei 
vielen acuten Entzündungen vorhandene Kopfschmerz, die bei eini- 
gen öfter vorkommende Albuminurie sind nach ihren speciellen 
Ursachen unbekannt. — Einige einzelnen Krankheiten zukommende 
Eigenthümlichkeiten kommen betr. Orts zur Sprache. 
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Allgemolne Therapie. 

Die Behandlung der Gaumenkrankheiten ist entweder exspee- 
tativ, Oller loeal, oder — und zwar nur bei wenigen Affectionen 
(Diphtherie, Syphilis und einige andere) — allgemein. 

Die gewöhnliche Regel ; Vermeidung von Bewegung u. 8. w. der 
kranken Theile ist in den meisten Fällen acuter Krankheiten un- 
nöthig, da der Kranke der Schmerzen wegen schon von seibat jede 
Bewegung mögliehst vermeidet, und da andererseits der Durst und 
Hunger Sehlingbewegungen erfordert. Auch das Sprechen meidet 
der Kranke meist ohne ärztliches Verbot. — Bei einer Anzahl chro- 
nischer Affectionen, besonders den schmerzlosen, versteht sieh die 
Venneidung der Ursachen (Schreien, Rauchen u. a. w.| von selbst. 

Exspectativ ist die Behandlung der meisten acuten Affectio- 
nen. Jedoch gehen in diesem Punkte die ärztlichen Änaichlen sehr 
auseinander. Weiteres s. u. 

Die locale Behandlung der Gaumenkrankheiten ist theils 
eine äussere {Blutentziebungen, Cataplaemen, Salben in die Gegend 
der Kieferwinke!), theila eine innere (Scarificationen, Cauterisationen, 
Pinselsäfte, Inhalationen, Gurgel- oder Mundwässer u. s, w.). 

Die Mund- und Gurgelwäsaer (Gargarismen) werden an- 
gewandt, wenn die Krankheit eine grössere Ausdehnung hat und 
vorzugsweise die Vorderfläche des Gaumens betrifft, wenn das Gur- 
geln nicht durch Schmerzen, Muskelkraukheiten u. s. w. unmöglioh 
ist, wenn die Kranken das Geschick dazu haben (also nicht bei 
kleinen Kinderu, Seh werbesinnlichen u. s. w.). — Als Gargariamen 
benutzt man entweder reines Wasser, oder verdünnte Milch, oder 
Abkochungen von Salbei, Malven, Althaea — bisweilen mit Zusatz 
von Opiumtinctur, oder adstringirendo Substanzen (Lösungen von 
Alaun, Tannin, Eickeniindenabkochnugen u. a.), oder chlorsaurea 
Kali, Ealkwasser, übermangansaures Kali in verdünnten LÖaungea. 
Alle diese Substanzen werden kalt oder lauwarm, in einzelnen Fällen 
warm angewandt. 

Die Inhalationen werden in ganz ähnlicher Weise wie die 
Gurgelwässer verordnet. — Bei Affectionen der hinteren Gaumenflä^he 
empfiehlt sich dieNaseudouche. 

Alle bisher genannten topischen Mittel haben vorzugsweise den 
Vortheil der Reinhaltung der kranken Fläche. Die beabsichtigte 
Lösung von manchen Exsudaten, die beschleunigte Schmelzung mancher 
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Infiltrate, die adstringirenden Wirkungen bei Hyperämien u. s. w. 
sind bei der Kürze der Anwendung u. s. w. meist ein frommer Wunsch. 

Die Pinselsäfte, am häufigsten Borax in Rosenhonig oder in 
Wasser oder Alkohol oder Glycerin, ferner chlorsaures Kali, Jod- 
kalium, Sublimat u. s. w. sind jetzt seltener und meist nur für Krank- 
heiten umschriebener Art im Gebrauche. 

Die stärkeren Adstringentien (Alaun, Tannin u. s. w. in 
Substanz) und, die Aetzmittel (Höllenstein in Substanz oder in 
verschieden concentrirten Lösungen, seltener Kali causticum, concen- 
trirte Säuren u. s. w.), in den letzten Jahren vorzugsweise die moderne 
Carbolsäure, früher Salzsäure, werden bald nur bei umschriebenen 
Krankheiten (Geschwüre), bald auch bei ausgebreiteteren Afifectionen, 
sowohl acuten (Diphtheritis), als chronischen (Mandelhypertrophie, 
chronische Anginen) benutzt. 

Die allgemeine Behandlung, welche früher in Form von 
Brech- und Abführmitteln, von Venäsectionen, von specifischen Mit- 
teln (Belladonna, Aconit, chlorsaures Kali u. s. w.) vielfach gebräuch- 
lich war, findet jetzt fast nur bei Diphtheritis und Syphilis Anwendung. 
Bei jener ist sie jetzt vorzugsweise roborirend, bei dieser specifisch. 

Unter den Abortivmitteln gegen einzelne acute Krankheiten 
ist keines sicher. Am häufigsten wird im Anfang der acuten Angina 
noch das Dampfbad angewandt. Die Venäsection, in gewöhnlicher 
Weise oder an den Venae raninae, Scarificationen der kranken Theile, 
Bepinseln derselben mit Höllenstein u. s. w. werden nur sehr selten 
gebraucht. 



I. Circulationsstörungen des weichen Gaumens. 

Die Circulationsstörungen des weichen Gaumens haben für sich, 
die Bltffungen ausgenommen, meist keine grössere praktische Be- 
deutung, da sie nur in wenigen Fällen den Gaumen allein, sondern 
meist gleichzeitig die umliegenden Theile (Mund-, Rachen- und Nasen- 
schleimhaut, Larynx — Gehirn) betreffen. Dagegen sind diese Störungen 
nicht selten diagnostisch wichtig, indem sie ähnlich der äusseren Haut 
und dem Lippenroth ein sicheres Zeichen allgemeiner Blutkrank- 
heiten und Circulationsstörungen (Anämie, Plethora, Stauungshyper- 
ämie, Scorbut, Ikterus u. s. w.) sind. (Beim Ikterus ist der weiche 
Gaumen in scharfer Grenze gegen den harten auffallend deutlich 
gelb gefärbt). Ferner sind die Circulationsstörungen am Gaumen 
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htig, indem manche derselben, z. B. das collaterale und das ve- 
ie Oedem das Vorhandensein von Störungen der Umgebung (hinte- 
' Mundbodeu; Zungen wurzel; Submaxillarspeicheldrttse, Schädelbasis^ 
ilswirbel, Nasenknochen) anzeigen. 

Die Wichtigkeit der Anämie, meist zugleich mit Atrophie des weichen 
Gaumens bei schweren chronischen Krankheiten, namentlich der Phthise; 
wird in Deutschland wenig hervorgehoben. Vergl. dagegen £. S mit h, 
Consumption« its early and reroediable stages. 1862. — H. Green , 
A' pract, treat. on pulmon. tuberculosis. 1S64. 

1. Die Anämie des weichen Gaumens. 

Die Anämie des weichen Gaumens charakterisirt sich in der 
bekannten Weise. Der Gaumen ist bei hochgradiger Anämie jedes- 
mal verkleinert, der Isthmus demzufolge weit. — Die Anämie ist ent- 
weder allgemein, oder sie betrifft nur einzelne Stellen, welche dann 
stets noch andere tiefere Störungen darbieten (Narben, Druck von 
umliegenden Abscessen, Geschwülste u. s. w.). 

Die allgemeine Anämie findet sich am Gaumen jedesmal da deut- 
lich, wo die Blutmenge des Körpers acut oder chronisch vermindert 
ist (nach Blutungen, Säfteverlusten, Inanition —bei Chlorose — Hydr- 
ämie — fortgeschrittener Phthise). In diesen Fällen ist das Vorhanden- 
sein der AnAmie am weichen Gaumen leichter und sicherer zu con- 
statiren, als an der äusseren Haut und selbst an den Lippen, da jene 
ohne Druck, Umstülpung u. s. w. gesehen werden kann. — Die be- 
kannten Ursachen der localcn Anämie i Druck. Arterienversehliessungy 
spasmodischo Zustände^ kommen sehr selten am Gaumen vor. 

2. Die oongestive Hyperämie des weichen Gaumens. 

Die Congcstivhyperämie findet sich unter verschiedenen Ver- 
hältitissen. Zunächst kommt sie bei Manchen während jeder ge- 
wöhnlichen Inspection der RAchengebilde vor, besonders wenn diese 
länger dauert oder in ungeschickter Weise vorgenommen ^Älrd. Bis- 
weilen sieht man dieselbe dann, ähnlich der Schamröthe im Gesicht, 
plötzlich entstehen. Ferner findet sie sich bei allgemeiner Plethora, 
sowie bisweilen bei Conge*tivzuständen nach den Schädelorganen. 
Ixjt7.tereufalls aber ist selbst bei intensiver Röthe des Gesichts die 
Gaimienschloimhaut öfter normal. Weiter kommt die Hj-perämie bei 
Gowohnheitsrauchem und Säufern häufig vor. Endlich wird sie bei 
manchen Fällen von excentrisoher Hy}>ertrophie des linken Ventrikels 
beobachtet. 

Die Congestivhyperämic geht ohne scharfe Grenze in die An- 
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fangsstadien der meisten acuten und in manche chronische Entzünd- 
ungen über. Sie findet sich bisweilen Stunden, selbst 1 — 2 Tage 
lang im Anfang anderer acuter Krankheiten (Abdominaltyphus, Basi- 
larmeningitis) und kann dann die ärztliche Aufmerksamkeit eine 
Zeit lang von letzteren Afifectionen ablenken. 

Charakteristisch für die Congestivhyperämie ist die helle Röthung 
des weichen Gaumens, während die Schleimhaut des harten Gaumens 
und der übrigen Mundgebilde die normale oder nahezu normale Farbe 
behält. Bei längerer Dauer geht die helle Röthung häufig ins Bläu- 
liche über und treten mehr oder weniger zahlreiche grosse Venen 
hervor. 

3. Die Stauungshyperämie des weichen Gaumens. 

Die venöse Blutüberfüllung kommt vor bei langdauernder oder 
häufig wiederholter Congestivhyperämie, wie bei Säufern; sowie in 
Folge der verschiedenen Blutstauungen durch Herz- und Lungen- 
krankheiten (Herzfehler u. s. w., Emphysem, chronische Phthise mit 
Stauung u. s. w.). 

Die Schleimhaut des weichen Gaumens (und des Rachens) zeigt 
dieselbe cyanotische Färbung wie die der Lippen, meist selbst in noch 
höherem Grade. Ist aber schon allgemeine Anämie und Abmagerung 
vorhanden, so ist die bläuliche Röthung nur gering oder fehlt selbst 
ganz. Daneben sind, besonders beim Säuferkatarrh, häufig zahlreiche 
oberflächliche kleine Venen gleichmässig oder ungleichmässig stark 
erweitert. Bisweilen ist die Uvula an der Spitze schwach ödematös. 
Nicht selten zeigen sich Blutungen. 

4. Die Hämorrhagien des weichen Gaumens. 

Blutungen kommen aus sehr verschiedenen Ursachen vor. Zu- 
nächst ist bemerkenswerth , dass das im Gaumen (und im Rachen) 
vorhandene Blut aus der Mund- oder Nasenhöhle, oder aus den Luft- 
wegen und Lungen, oder aus dem Magen dahin gelangt sein kann. 
In allen diesen Fällen ist der Nachweis der Quelle des Blutes in 
den genannten Organen wichtiger als der Mangel des Nachweises 
der Blutquelle im Gaumen: die hinteren Theile des letzteren, die 
oberen uud seitlichen des Rachens sind besonders bei Erschöpfungs- 
zuständen der Kranken schwierig zu untersuchen. 

Die Blutungen können durch Verwundungen verschiedener Art 
entstehen, auch durch solche beim Essen (Knochenstückchen, Fisch- 
gräten u. s. w., zu heisse Speisen). Oder sie haben ihren Grund 
in Krankheiten der in der Umgebung des Gaumens befindlichen 
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Gefäsae, Die ersteren Blutungen geboren znm Theil in die Cbirur- 
gie, /.um Tlieil kommen sie unten zur, Sprache. Unter letzteren 
Blutungen ist das Aneurysma der Carotis interna von grosser Be- 
deutung. 

Weifer finden sieb Gaumenblutungen in Folge der Congestiv-, 
wie der Stauungshyperämie, bei der sog. hämorrliagiseben Diatbese, 
bei Entzündungen, bei Gesehwilren versebiedener Art und bei j 
ulqerirenden Neubildungen. 1 

leb Bah bocligradige Blutungen der GaumenbUgen und der LigaaH 
gloBso-epigiottica nach Application äea Glftheisens auf ein ulcerös^H 
Zungencarcinom. — Kleine Blutungen am weichen Gaumen neben reic^| 
liebem Blutfluea aus dem Zahnfleisch sah ich einmal bei Abdomin^H 
typhna (tUdtliche Verblutung aue letzterem); daB andere Ual bei einei^| 
58jährigen Manne, welcher an hämorrhagischer Diathese (aiiaserde^| 
Nierenblutungen, zuletzt zahlreiche Capillarblutungen im Gehim n^l 
Hemiplegie) starb. H 

Regelinäsaige Blutungen aus dem Gaumen nach unterdrückter MeiH 
stniation kommen selten vor. (S. Fall bei Dunlap, Newyork. Jour^| 
Mai 1S50). B 

Die in Folge von Congesfiv- oder Stauungshyperämien ä^M 
tretenden Blutungen sind meist klein, vom Charakter der Eceb^l 
mögen. Sie sind spärlich oder in grösserer, selten sehr groaEi^| 
Zahl vorbanden. Sie sind bald interstitiell, bald frei. Die inte^| 
atilielleo Blutungen liegen entweder im Epithel oder in derScbleil^l 
baut: letzterenfalls entstehen lang anhaltende graue oder graaB 
sebwärzliebe Färbungen des Gaumens, bei denen sich kömigoSi 
rotbes oder schwarzes Pigment in der Mueosa und in der Kapsolü 
der Tonsillen findet. Die eben genannte Verschiedenheit desSitz^fl 
ist im Leben nicht immer genau zu erkennen, praktisch auch ob^fl 
Bedeutung. Die mucösen und submucöseii Blutungen lliesaen bifl 
weilen, besonders nach der Spitze der Uvula zu, zu einem bis bas^l 
nussgrossen Klumpen zusammen. ~ Die Blutungen haben me!^| 
keine Bedeutung. Oder sie sind diagnostisch wichtig: nach epile^| 
tischen Anfällen, sowie nach anderen Krampfformen mit geatörti^l 
Kespiration, bisweilen bei sehr angestrengtem Räuspern und HustdH 
(Keuchhusten u, s. w. — chronische Pharyngitis) finden steh b^| 
weilen zahlreiche solche Blutungen. Wenn dieselben frei sind, ^H 
bewirken sie eine blutige Färbung der Sputa und werden dann ^>^M 
weilen Gegenstand ärztlicher Befragung. H 

In Folge der hämorrhagischen Diathese, selten des Seorbiit^l 
kommen bald nur Ecebymosen, bald grössere Blutungen, wirkUe^l 
Hämatome, besonders an der Uvula yor. ^M 
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Die Blutungen bei Entzündungen verschiedener Art sind von 
verschiedener, meist geringer Intensität. (S. u.) 

Die Blutungen aus Geschwüren und Neubildungen können ver- 
schiedene Grade erreichen. Stärkere Blutungen sind bei ersteren 
selten. Bei letzteren können sie den tödtlichen Ausgang herbei- 
führen oder beschleunigen. 

Die Blutungen des weichen Gaumens und die der Uvula, sog. 
Staphylhämatom, sind leicht zu erkennen. — Das Blut wird 
entweder resorbirt; oder es bleibt längere Zeit als Pigment zurück. 

Therapie. Geringere Blutungen auf die freie Oberfläche 

sitehen von selbst. Bei stärkeren Blutungen ist die Quelle aufzu- 

siuchen und in bekannter Weise (Eisenchlorid u. s. w.) zu behandeln. 

VgL Las^gue, Trait6 des ang. 186S. p. XIX. — Lasegue u. Legroux, 
-Arch. g^n. 1871. Juli bis Decbr. 

5. Das Oedem des weichen Gaumens. 

Acute und chronische lokale Oedeme kommen am weichen 
C3^aumen, besonders an der Uvula, sehr häufig vor und erreichen 
bisweilen hohe Grade. Neben allgemeinem Oedem findet sich das 
ehedem der genannten Theile selten. 

Das locale Oedem des weichen Gaumens und -des angren- 
s^eaden Mundes und Rachens hat seinen Grund am häufigsten in 
Entzündungen des Gaumens selbst und der umliegenden Theile 
C Knochen, Zähne, Zahnfleisch, äussere Haut und Unterhautzellgewebe, 
Speicheldrüsen, Angina Ludwigii u. s. w.): es ist ein collaterales 
Redend. Dasselbe ist je nach dem Sitze und der Grösse der Ursache 
gering oder sehr stark : letzterenfalls kann die Uvula in eine daumen- 
dicke, röthlichweisse, schlotternde, durchscheinende Geschwulst ver- 
Xvandelt sein; der Gaumenbogen kann ebenso dick werden. Ist 
das Oedem der Uvula weniger bedeutend, so ist dasselbe ent- 
sprechend der verschiedenen Beschaffenheit der Submucosa an der 
Ap-orderen Fläche am stärksten, an den Seitentheilen geringer, an der 
Viinteren Fläche am schwächsten. Das Oedem betrifft bald nur die 
Tjvula, bald einen oder beide Gaumenbögen, bald den ganzen weichen 
Oaumen, bald endlich auch die angrenzenden Ligg. glosso- und 
^ry-epiglottica. 

Die Diagnose des Oedems ist leicht. Die Folgen sind je nach 
der Grösse und Amsdehnung des Oedems sehr verschieden. — Die 
Behandlung besteht, wenn überhaupt nöthig, in der der Ursachen, 
resp. in Scarificationen. 
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Das locale congestive Oedem kommt am weichen Gaumen 
sehr selten vor.*) 

Das Oedem des weichen Gaumens bei allgemeinem Oedem 
aus verschiedenen Ursachen verhält sich in Betreff der localen Ver- 
hältnisse gleich den vorigen. 




IL Die EntzüHduHgeH des weichen Gaumens. Die Alwinen. 

Die Entzündungen des weichen Gaumens sind nach Ursachen, ^ ^, 
Art, Ausdehnung in die Fläche und Tiefe, nach Verlauf, loealer-^röT 
und allgemeiner Wichtigkeit u. s. w. so verschieden, dass man zahl- 
reiche, meist gut unterscheidbare, zum Theil aber ineinander über- 
gehende Arten aufstellen muss. Dieselben, sowie einige EntzttndungeDnx-^n 
des Rachens haben das Gemeinsame, dass sie Schlingbeschwerden. 
Angina, verursachen: daher die alten, auch jetzt noch gebräuchliche] 
Kamen Angina catarrhalis, crouposa, tonsillaris u. s. w. 

Die Anginen sind seit den ältesten Zeiten bekannt, nicht nur ii 
Allgemeinen, sondern auch in mehreren Einzelarten. Ihre Geschieht» 
fkllt zum Theil mit der der Gesammtmedicin zusammen, kann demnaeF^ 
hier nicht ausführlich gegeben werden. Erst seit diesem Jahrhnndei 
sind die pathologisch-anatomischen Verhältnisse genauer berücksichti^^^gt 
worden, namentlich von Seiten der Kinderärzte und der Franzoseir^Kin. 
Die Bretonneau 'sehen Arbeiten (1826), sowie die weite Verbreitun. i«=3g 
läer Rachendiphtheritis erweckten das Interesse an allen im Gaume *^3n 
vorkommenden Krankheiten wesentlich. Die besten Arbeiten seit jen( 
Zeit sind wiederum französische. (Vergl. die verschiedenen bekannte 
Encyclopildien und Dictionaires, unter den neueren besonders den Artik« 
Angines von Desnos, Nouv. dict. de m^d. et de chir. prat., 
Jaccoud. 1SG5.il p. 111 u. 448, und denselben Artikel von Peten^ET r, 

Dict. encyclop. des sc. med., par Dechambre. 1866. IV. p. 68^^ ^) 
Leider sind die Franzosen in den Fehler einer zu weitgehenden Spec -s^--*^' 
ficirung der Anginen verfallen, im Gegensatz zu den Deutschen, weicht»**® 
die verschiedenen Arten der Anginen zu wenig auseinander halten. 

Am bemerken swerthesten sind ausser den bekannten Werken dc^^ -^^^ 
speoiellen Pathologie und ausser den besseren Schriften über Kinder 
krankheiton Vi dal. Du diagnostic difFer. des diverses especes d'anginei 
These. IS32. — Chomel, Art. Angines. In Dict. de möd. en 
Vol. 111. 1S33. — Rilliet-Barthez, Tr. des mal. des enfants. 185^ 
I. p. 197 u. 228. — Trousseau, Clin. m(?d. 1861. I. p. 431. 

Die Entzündungen des weichen Gaumens sind entweder primäi 
idiopathisch, oder sie begleiten eine andere, meist entzündlich 





*) Einen besonders interessanten Fall davon, welchen ich Monate lang bfr '^ 
:htete. s. bei Cuntz, Arch, d. Hoilk. 1ST4. XV. p. 63. 
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Affection der Mund-, Rachen-, Nasen- und Kehlkopfshöhle, oder eine 
solche der Haut (acute Exantheme — Erysipel — Herpes u. a.) : sog. sym- 
ptomatische oder hegleitende Angina. Oder sie stellen die wich- 
tigste Localisation einer Allgemeinkrankheit dar (Diphtheritis; 
Syphilis). Oder sie sind secundär (Typhus u. a.). — Nach der 
Art der Entzündung unterscheidet man catarrhalische, phlegmonöse, 
eroupöse, diphtheritische, abscedirende Entzündungen, solche mit vor- 
wiegender Neubildung u. s. w. Meistens kommen diese Arten streng 
geschieden vor, seltener gehen sie ineinander über. — Nach der 
Ausdehnung unterscheidet man die Entzündungen des weichen 
Gaumens oder einzelner Gaumenbögen, die der Tonsillen einer-. 
Läufiger beiderseits, die der Uvula, sowie die häufig gleichzeitig 
vorhandenen Entzündungen des Rachens. — Die meisten zur ärzt- 
lichen Beobachtung kommenden Entzündungen sind acut. Manche 
dieser kehren häufig wieder. Chronische Entzündungen sind im 
Ganzen seltener; jedoch bleiben nach den acuten nicht selten 
chronische nichtentzündliche Störungen (Hypertrophie u. s. w.) zurück. 
— Die Anginen heilen entweder, oder es schliessen sich Neubildungs- 
processe und Atrophien an sie an ; oder es tritt Brand ein. 

1« Die acute katarrhalische Entzündung des weichen Gaumens. Angina 

catarrhalis, superficialis, erythematosa. 

Die Gaumenkatarrhe kommen sehr häufig vor, besonders in 
der Jugend. Bei Neugeborenen sind sie selten, bei kleinen Kindern, 
auch Säuglingen, häufiger; im Knaben- und Jünglingsalter am 
liäufigsten; im Mannes- und Greisenalter sind sie viel seltener, 
ausser bei Solchen, welche schon früher häufig daran litten. Vor- 
zugsweise im Frühjahr und Herbst treten sie in grösserer Zahl, nicht 
Balten geradezu epidemisch auf. In manchen Familien besteht eine 
besondere, nach der Pubertät allmählich verschwindende Disposition 
zu Anginen. 

Die Ursachen der primären acuten katarrhalischen Angina 
Bind: am häufigsten Erkältungen des Halses und der Füsse, in der 
Weise, dass einzelne Disponirte Jahre hindurch fast nach jeder selbst 
leichtesten Erkältung anginös werden; — verschiedene Ingesten, 
welche nach der physikalischen oder chemischen Seite schädlich 
wirken: heisse Speisen und Getränke, heisse Dämpfe, selten sog. 
reizende Speisen aller Art, Tabak; Gifte und Medicamente. Diese 
wirken entweder direct: die verschiedenen absichtlich oder zufällig 
genommenen Säuren und Alealien, ferner Höllenstein, manche Queck- 
silbersalze, Zinksalze (letztere beide bisweilen bei den betrefifenden 
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Arbeitern), Brechweinsteiu, Phosphor, Jod, Cblor; ^ oder sie wirk« 
erst nacb ihrer Aufualiiue in den Orgniiiamus; Quecksilber, Jod, bn 
weilen auch Belladonna ii, a. 

Fortgesetzt entsteht die Angina von katarrhalischer oder pblel 

monöser (diffuser oder abscedirender) Stomatitis aus den versehii 
denaten Ursachen, besonders auch der Dentition und nach Zabs 
Operationen, bei Glossitis, Pharyngitis, Katarrhen der Nasenschletn 
haut, des Larynx, bei fast allen entzündlicheu Tonsillarkraukheite 

Uebw die Krankheiten der Zäline, welche Folge TOnÄagineo sind, und Q 
dieAnginadentarias. Magitot, Tr.delacariedentftire. IS6". — Hol 
Jahrb. 1870. CXI.vn. p. 222. 

SymptomatiBch finden sich Anginen bei allen acuten EsanthenK^ 

besonders Scharlach und Poeken; die Rrithuiig scheint hier häufig 
die Mundschleimhaut zu überspringen, ist aber unter dem dickeren 
Epithel wohl meist nicht sichtbar. Ueber die Beziehung der Angina 
zu Erysipel, Herpes und Pemphigus s. u, 

Secundär kommen Anginen hin und wieder bei den verschie- 
densten acuten (Pneumonie, Typhus, Recurrens) und bei fast allen 
chronischen Krankheiten vor, und zwar in allen Stadien dieser; 
meist ohne nachweisbare Ursache, bisweilen aus den obengenannten 
Ureacben, biaweilen nur im Zustande acuter oder cbrtini8Cher_ 
Kachexie. Sie haben bald nichts Eigen th Um liches (so kommen z. 1 
bei TyphuB und Tuberkulose katarrhalische, croupöse und aphthöa 
Anginen vor), bald stellen sie besondere Formen dar. 

In allen den genannten Anginen ist die Mundschleimhaut DOS 
mal; oder sie zeigt gleichzeitig dieselben, häuüg stärkere Verfil 
derungen (mercurielle uud scorbutisehe Angina). 



Pathologisch -Anatomisches. 

Die acute katarrhalische Angina betrifft am häuGgatcn die B 
sanimte Schleimhaut des weiohen Gaumens, insbesondere auch c 
Oberfläche der Tonsillen und die hintere Fläche des Gaumeneef 
Seltener nimmt sie nur einen TheSl derselben ein: die vordere < 
hintere Fläche ohne Uvula und Bügeu; oder nur die Uvula, letzte 
bald liberal!, bald nur an der vorderen oder nur an der hinter^ 
Fläche; oder nur einen oder mehrere Gaumenbögen; oder nur die 
Oberfläche der (normal grossen, vergrosserten oder verkleinerten) 
Tonsillen (sog. Angina tonsillaris catarrhalia s. superficialis). 

Die betreffenden Theile sind in verschiedenem' Grade, hell oder 
dunkel geröthet, gleichmässig oder streifig oder fleckig, oder in allen 
drei Formen zugleich, Sie sind massig geschwollen, was vorzüglich 
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■ Uvula und Gaumenbügea erkannt wird; die Schwellung ist bald 
Butlicb ödematöa, bald nicbt. Bisweilen, besonders bei dunkler 
Bthung, und im Anfang der Krankbeit sind sie trocken; meist sind 
B stärker feucht und mit reichlieberem bellem oder sehwacb trübem 
■terkörpercbenbaltigem ) , selten mit scbwach gerütbetem { blut- 
ftltigem) Schleim bedeckt. Sind die Tonsillen nur au der Ober- 
■che, nicht gleichzeitig im Parencbym affieirt, so erscheinen sie 
Brcb die Schwellung der Gaumenbögen häufig kleiner. 

B Die bis to logischen Verhältnisse sind der Art, dass eine Rflek- 
nr zur Norm gewöhnlieb und leicht stattfindet. Die Hyperämie 
Br Blutgefässe achwindet; die Anfullung der Lymphgefässe eben- 
Bls; das seröse Infiltrat wird resorhirt; etwaige Epitbelverändcruogen 
Hien entweder zurück oder werden durch naebwaehsendes Epithel 
■Bgeglißhen. Nur selten kommt es zu kleinereu, höchstens linaeu- 
■bssen flachen SubstanzTerlusten im Epithel allein (sog. Erosionen), 
b häufigsten noch in der Umgebung der nonnal grossen oder ver- 
Kssei'ten Tousillarlacunen ; noch seltener entstehen solche im ober- 
■ebUchen Corium (katarrhalische Geschwüre). 

■ Die Submaxillarlymphdrüsen sind nicht oder nur sehwacb ge- 
BiwoUen. 

■ Nicbt selten kommen veraehiedene Modificationen des ein- 
Irfiben Katarrhs vor. 

B Bisweilen zeigt die Oberfläche des Gaumens, etwas öfter die 
Kr Tonsillen, stellenweise oder in grosser Ausdehnung, eine weisa- 
febe oder gelbliche, über die übrige Oberfläche sehwacb vorragende 
ferbung, ähnlieh diphtheritiscbem Beleg: dieselbe ist aber viel 
Hnuer als dieser, wird namentlich auch im Laufe der Beobachtung 
Echt dicker. Die Färbung ist bedingt durch eine Epitheleiterung. 
Ekroskopisch fehlen meist die obersten Epithellagen; die näehst 
Beren, selten sämmtlicbe Lagen zeigen die Epithelien blasig, wie 
Krdropiseh, oder Epithelien mit 2—10 Eiterkörperehen, selten mit 
■Dzelnen rotben Blutkörperchen. — Oder es neigt die Oberfläche 
Bi eigentbümlich unebenes, wie rauhes, und grauliches Aussehen. 
H zwei solchen Fällen fand ich die oberen Epithelien sehr unregel- 
Klssig gelagert , wie in der Abschuppung begriffen , zwischen den- 
bben vielfach grosse Fetttropfen [ — wahrecheinlieb von genoasener 
Elch); die Epithelien der mittlereu Lagen hatten auffallend grosse 
■er doppelte Kerne. Die Mucosa - Lymphgefäase waren sehr weit; 
B ihnen und in der Umgebung reichlichere Lympbkörperchen. 
B. u.: Angine pulta^e.) 
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In einzelnen Fällen ist die ödematüse Schwellung da 
Submueosa besonders stark.*) 

Die Schleimdrüsen, gewöhnlich nicht oder nicht deutli^ 
sichtbar, ragen bisweilen so über die Oberfläche vor, dass man eii^ 
Verengerung ihres Ausfllhrungsganges durch die Schwellung 
Epithels der Ausfuhrungsgänge oder der Umgebung, oder dos Schiein 
bautstromas und eine Zurückhaltung des Secretes in den kleinste! 
Drilseogängen und Acinis annehmen muss: sog. acute glanduiäR 
Angina. — Andremal erscheint derHauptausfilhrungsgang, wenigsteid 
die Mündung auffallend weit. — In beiderlei Fällen, besoi 
ersten, entstehen bisweilen flache Geschwüre, deren Centrum dej 
vertiefte runde, bisweilen schleimig-eitrig erfttllte AusfUhrungsgang ii 

Die Solitärfollikel der Gaumenbögen und der Uvula, n 
Vorkommen und Zahl schon normaler Weise inconstant, sind m 
normal; selten sind sie in massigem Grade geschwollen. Nur t 
selten zeigen sie stärkere kleinzellige Neubildung, bersten und stelld 
dann kleine kraterförmige Geschwilre dar. Diese Folliculäq 
gescbwüre überdauern dann den Oherfiächenkatarrh mehrere Ta{ 

Bisweilen zeigt die Schleimhautoberfläche verschieden zahlreich) 
unregelmäfisig vertheilte, hirsekorngrosso, mit klarer Flüssigkeit e 
füllte Bläschen. Letztere sitzen in der einen Keihe von Fällen ii 
Epithel und sind ohne Beaiehung zu den Sehleimdriisenausfuhrungi 
gangen. Sie platzen nach 1^ — 2 tägigem Bestand und hinterlas: 
flache, in wenigen Tagen ohne Weiteres heilende, selten in Geschw 
übergehende Substanz Verluste vom Charakter der Eros 
Dies ist die eigentliche Angina catarrbalis vesiculosa i 
herpetica, analog der Stomatitis vesiculosa, dem Herpes 
äusseren Haut. (S. u.) Die Tage und Wochen lang, selbst nad 
Aufhören der übrigen entzündliehen Erscheinungen fortbestehend« 
Bläschen sind entweder Schleimanhäufungen im oberen Ausfühmof 
gang der Schleimdrüsen (— also analog den Sudamina, resp. I 
donen der Schweiss-, resp- Talgdrüsen der Haut); oder Schleimi« 
häufungeu in den Acinis ( — also analog den Milien der äusseren Haut 

Eine weitere Bläschenform zeigt sich als gleichmässig (nach J 
der Schleimdrüsen) vertheilte, spärlichere, den erstgenannten glei 
Bläsehen, welche ebenso raaeh bersten und einen tieferen, gelbliQ 
belegten , rundlichen , bis linsengrossen , durch Zusammeufliessoj 
mehrerer verschiedengestaltigen Substanzverlust mit meist sehr hypel 
ämischem Hof zurücklassen. Nach mehreren Tagen heilen die Bläsehd 
•) Vgl. Wertheimber's Angina pliaryngea oeiiematosa. Joum. f.Kderkrkl 
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ohne sichtbare Spur, während häufig neue entstehen. Diese Bläs- 
chen u. s. w. sind Eiterungen des Epithels der obersten 
Ausfahrnngsgänge und deren Umgebung. 

Nach Obigem verhalten sich die Bläschen der katarrhalischen Angina 
sehrt verschieden. Ich habe alle die genannten Formen an der Leiche 
gesehen und mikroskopisch untersucht ^ kann mich aber in den klini- 
schen Beschreibungen der meisten Autoren nicht ganz zurechtfinden. 
Den Namen Aphthen oder Angina aphthosa habe ich absichtlich 
bei obiger Darstellung vermieden, da derselbe anatomisch wie klinisch 
mehrfache Bedeutungen hat. Vgl. hierüber Bohn, Die Mnndkrankh. 
d. Kinder. 1S66. p. 3. 

Klinisches. 

Die localen Beschwerden verhalten sich bei den verschie- 
denen acuten Katarrhen des weichen Gaumens verschieden. Sie 
sind nicht blos von der Ausdehnung und Intensität des Processes, 
sondern auch von der Raschheit des Eintritts der Krankheit, von 
der Individualität, von der Häufigkeit des Befallenseins abhängig: 
letzteres insofern die Beschwerden durchschnittlich geringer sind, 
je öfter der Betreffende schon Anginen hatte. Die Affectionen der 
Uvula und der vorderen Gaumenbögen machen im Allgemeinen mehr 
Beschwerden als die anderer Stellen. 

Die örtlichen Beschwerden sind Gefühl von Druck auch 
in der Ruhe, von stärkerem Druck oder Stechen, Brennen u. s. w. 
beim Sprechen, besonders aber beim Schlingen. Letzteres ist er- 
schwert. Anfangs sind die kranken Theile meist trocken, die 
Schleimsecretion vermindert. Später ist letztere vermehrt. Die 
häufig vorhandene stärkere Secretion von Mundflüssigkeit und Speichel 
wird durch die Schlingbeschwerden noch lästiger. Kleine Kinder, 
Säuglinge verweigern deshalb die Nahrung. Auch das Oeffnen des 
Mundes ist bisweilen erschwert. Die Submaxillargegend ist auch 
ohne nachweisbare Drüsenschwellung spontan und namentlich auf 
Druck schmerzhaft. — Das Sprechen ist gleichfalls erschwert und 
zeigt bei stärkerer Schwellung den näselnden Ton: sog. anginöse 
Sprache. In leichteren Fällen ist die Erschwerung der Sprache ge- 
ring; nach massigem Sprechen sind die Beschwerden häufig geringer. 
— Bisweilen kommen rheumatische Schmerzen oder leichte Con- 
tracturen oder tonische Krämpfe in den Nackenmuskeln vor. 

Schwerere Erscheinungen seitens der Atliemorgane (Heiserkeit, Dys- 
pnogj finden sich bei den rein katarrhalischen Anginen selten, oder 
nur bei gleichzeitiger intensiver Grippe Neugeborner und kleiner Kinder, 
sowie bei Mitbetheiligung der Ligg. glosso- und ary-epiglottica. 

Handbach d. spsc. Pathologie o. Therapie. Bd. Tu. 10 
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Die alldem einen Besehwerdeo sind seLr verscbiedeu. 
Erwachsenen besteht bald Fieber geringen oder massigen Grades 
bald fohlt 68. Bei Kindern, besonders kleinen, findet sieb meist 
stärkeres Fieber und dann die ganae Reibe der zugehörigen Aly 
gern ein Symptome. Häufig ist Uebelkeit, Appetitlosigkeit, acblecbte 
Geschmack , vermehrter Durst , bisweilen Erbrechen vorbandenfl 
Nicht selten ist Kopfschmerz, am häufigsten der Btiro j selten Schwing 
del; selten bei Erwachsenen, öfter bei kleiuen Kindern Delirieiii 
Der Schlaf ist meist gestört. — Theils vom Fieber, tbeils von dei| 
übrigen Allgemeinbescbwerdou hängt es ab, ob die Kranken bei 
lägorig werden. Viele ohne oder mit geringem Fieber befragen dei 
Arzt nicht oder nur gelegentlich, und gehen ihrer Beschäftigung i 
gewöhnlicher Weise nach; Andere hingegen, besonders Kinder i 
Verzärtelte, bieten ein etwas schwereres Krankheitsbild dar. 

Die oben angeführten anatomischen Modificationen der cata 
rhalischen Angina ändern das Krankheitsbild nicht wesentlich; 
sind auch im Leben bei äcbwierigkeiteu in der Besichtigung da 
Gaumens nicht immer zu unterscheiden. Namentlich wo die Obej 
fläche eine Beleg -ähnliche Farbe zeigt, wird häufig DiphtbeTit^ 
diagnostieirt. 

Der Beginn der acuten katarrhalischen Angina ist biswrälea 
plötzlich. Selten ist zuerst Schüttelfrost vorbanden. Am häufigste! 
bemerken die Kranken frttb beim Aufstehen, tiäuflg nach einer i 
ruhigen Nacht, die localen oder die allgemeinen Besehwerden, odej 
beide zugleich. 

Der Verlauf ist meist gleichmässig, ohne Schwankungen 
Nach 1 — 2tägiger Zunahme der Besehwerden bleiben di 
ebenso lange bis 1 Woche bestehen, und nehmen meist langsaq 
(in 1 — 3 Tagen) wieder ab. Bisweilen sind die objectiveu und suM 
jectiven Symptome zuerst auf einer Seite allein oder vorzugsweim 
stark vorhanden, und gehen dann entweder auf die andere Seitl 
über, während sie auf der erstergriffenen schwinden, oder betrefiFeil 
einen oder einige Tage beide Seiten zugleich. 

Die Krankheit endet nicht plötzlich, sondern langsam, 
häufigsten sehwinden die Beschwerden leichterer Äuginen währeui 
der Nacht. Jedoch kommen während der Abnahme der localej 
Beschwerden, sowie in der eigentlichen Reconvalescenz 
selten Recidiven vor. 

Auch nach katarrhalischer Angina hat G übler Paralyse des weicbf^ 
Gaumens, einmal selbst allgemeine Paralyse gesehen. Aehnliche fäl 
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Modificationen der acuten katarrhalischen Angina. 

1) Die rheumatische Angina. 

Sie ist dadurch charakterisirt, dass nach 1- bis 2tägiger Dauer 
einer intensiven katarrhalischen Angina die Halsbeschwerden schwin- 
den und dass hiermit eine rheumatische Afifection eines Muskels 
oder einer Muskelgruppe oder eines Gelenkes eintritt. 

Die Ursache dieser Angina ist eine meist stärkere Erkältung. 
— Der Anfang ist plötzlich. Local zeigt sich eine starke, der scar- 
latinösen ähnliche Röthung und massige Schwellung des ganzen 
weichen Gaumens, meist auch des Pharynx. Dabei sind die Schmer- 
zen sehr lebhaft, die Schlingbeschwerden stark. Die Halsbewegun- 
gen sind theils hierdurch, theils in Folge des häufig gleichzeitigen 
acuten Torticollis sehr gehindert und schmerzhaft. Das Fieber ist 
meist sehr stark, den localen Erscheinungen nicht proportional. — 
Mit dem Auftreten rheumatischer Muskel- oder GelenkaflFectionen 
verschwinden die Gaumenerscheinungen fast plötzlich. — Die Pro- 
gnose ist gut. 

Wie gesagt, geht die Angina dem Rheumatismus meist voraus ; selten 
begleitet sie denselben oder tritt nach dessen Verschwinden auf. — 
Selten kommen auf der Gaumenschleimhaut Bläschen vor (Monneret 
u. A.). 

Die rheumatische Angina war zwar schon Stoll, Bouillaudu. A. 
bekannt, wurde aber erst von Trousseau und seinen Nachfolgern 
wieder hervorgehoben. Sie ist in Deutschland wenig beobachtet, öfter 
in England (Ogle, Med. Tim. and gaz. 11. Febr. 1865). Wenn man 
aber diejenigen Fälle hierher zählen will, bei welchen neben den 
Schmerzen im Gaumen stärkere Schmerzen im Nacken und im seitlichen 
Hals, in der Ruhe besonders aber bei Bewegung, vorkommen, so ist 
sie auch bei uns häufig. 

Wesentlich ähnlich verhält sich die gichtische Angina. 

2) Die intermittirende Angina. 

Sie findet sich bei gewöhnlicher oder larvirter Intermittens, und 
^liarakterisirt sich durch ihre Periodicität. 

Sie ist in Deutschland wenig bekannt. Seit Jos. Frank ist sie 
vorzugsweise von den Franzosen (Barbette, S^dillotu. A.) be- 
schrieben worden. 

3) Die kachectische Angina (Angine pulta§6e der Franzosen). 

Die kachectische Angina kommt nur bei acuter oder chronischer 
Kachexie (Typhus, Scharlach — Alter, chronische Phthise u. s. w.) 

10* 
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vor, — Ihve anatomisolieu Kennzeiclieu (?. p. 143) siiiil die einol 

EpitUelquelluug und Abscliilferang. Dies zeigt sich iu Form eiiin 

fleckigen oder gleichmässigen weissliclien Färbung und rauber Oben 

fiäi;be des ganzen weichen Gaumens mit geringer Rütbung der Uih 

gebuDg; die Flecke lassen sieb ohne Blutung und obne Substan» 

Verluste abstreicben. — Locale Beschwerden fehlen oder es sind dijl 

einer leichten Angina. Die allgemeinen Beschwerden treten geg;« 

die schon vorher bestehende Allgemeinatfection zurUck. — Die Daum 

ist nur wenige Tage- ■ 

leb habe die Angine paltapt^e nur an der Leiche, im Ganzen dt^l 

md geBi>ben, und oben (p. 143) beschrieben. Die Franzosen sehen dnfl 

Wesen der Krankheit in einer byperg^n^ae Epitheliale ('?). Die ElrailH 

beit hat nichts mit der Angina aphthosa gemein , scheint nicht einnia| 

dazu EU prädieponiren. ■ 

Die Therapie der acuten katarrhalischen Angina besteht n 
Ruhe der Theile, bei gleichzeitigem stärkerem Fieber in dem bd 
kannten Verfahren. Local wird meist gar nichts angewandt. OdM 
man räth fleissiges Nehmen lauwarmer Getränke fEis und kaltql 
Wasser wird von den meisten Kranken nicht gelobt), ferner schlefl 
mige oder schwach adstringirende Mund- oder solche GurgeIwSssefl 

— lieber die Vortheile frühzeitigen Aetzens mit Höllenstein ÜB 
Substanz oder in coucentrirten Lösungen siud die Ansichten »ebn 
getheilt: ioh sab an mir selbst und an Anderen keinen Nutzen dafl 
von. — Gegen die häufige Wiederkehr dieser Angina empfiehlt sied 
Biostragen des Halses, täglich mehrmaliges Waschen desselben mifl 
kaltem Wasserj tägliche kalte Abreibungen des ganzen Körperu 
kalte Bäder. 1 

2. Die ßhronlsehe batairhaliBche Eutztlndung' des ireichen Guumeus. I 
Augina eatarrhalis clirotiica. I 

Tgl. die Literatur der chroniBChea Phkryngltia. Ausserdem Chomel, Gftn 
raöd. 184Ü. p. ülü. Gaz. des höp. 1848. p. 2&1. 18SI. p. 141. — H- Green, 'üM 
on dis. of the air passages oEc. IS47. 4. Ausg. 1858. — 'VeBrsley, A treat. im 
the enlarged toosil and elong. uTula. 3. Äuag. IR48. — Gu^neau de MaBsfl 
Tr. de l'angme glanduleuee etc ISäT. — Gibb, On die. of the tbroat, epigl. «S 
windpipe istio. — James, Sore throat, its nature etc. IStil. — Valentin« 
N. Ztg. f. Med, n. Med.-Re(. 18Sü. Nr. 24. — Lacaae, Gaz.d. hßp. 1S51. Nr.M 

— Tnfnell, Dabl. journ. 18U2. XXXIV. p. 43(1. — Dürr, Ueb. d. VerbindiiJ| 
von Ophthalmia u. Angina granulosa 1807. ■ 

Der eh ronische -Gaumeukatarrh ist gleichfalls häufig, findet siofl 
aber öfter im mittleren Lebensalter, Er ist seltener allein vorhain 
den, meist gleichzeitig mit den verschiedenen Formeu der chronS 
sehen Pharyngitis, Corjza, seltener Laryngitis, dann aber meüH 
scliwächer als diese. ■ 
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Die Ursiiclien der ehronischen Angina sind dieselben wie die 

ler congestiven und yenüsen Hyperämie (a. p. 136 u, 137). Daher die 

[amen Angina clericorum, cantatorum, potatorutn. Das 

Ihädliohe Moment liegt tUeils in der Anstrengung der Gaumon- 

fceile beim Sprechen, Schreien u. 8- w., theüs in dem dabei statt- 

TOdenden Einathmen von kalter oder staubiger ii. s. w. Luft durch 

Nase und Mund, u, 8. w. In allen diesen Fällen entwickelt sich 

die chronische Angina allmählich, oder sie bildet sich aus häufig 

»wiederholten acuten Catarrhen aus. — Seltener sind die Ursachen 

ubekannt. 

Die chronische Angina betrifft meist den ganzen weichen Gan- 

Q, aelteiipr einzelne Theile desselben allein oder vorzugiweise, 

i häufigsten die Uvula. Die Schleimhaut ist massig, gleichfürmig 

[der fleckig gerfithet, fast stets finden sich einzelne auffallend weite 

lod geschlängelte Venen, manche vom Charakter ächter Varicen. 

^ie Schleimhaut ist meistens dicker, selten dünner als normal : 

reteres gewöhnlich in Folge einer ödematüsen Infiltration der 

tabmucosa, Msweilen in Form der Hypertrophie. Das Oedem 

am auffallendsten an der Uvula, welche dadurch bis doppelt 

langer (in sehr seltenen Fällen bis an die Lippen reichend) und bis 

psumendick werden kann. An der Uvula reicht dann die Schleim- 

laut und Submucosa bisweilen viel weiter nach abwärts als 

Üe MuBkelsubstanz, so dass nur eine unvollkommene Verkürzung 

Hes ganzen Organs möglich ist. Weniger deutlich ist die Verdickung 

1 den Gaumenbögen. Die SchleimdrSsen sind in manchen Fällen, 

wohl bei Verdickung als Verdünnung der Schleimhaut, deutlich 

'ollen (daher der Name Angine glanduleuse) nnd ent- 

jeren nicht seifen bei den Bewegungen des Gaumens Schleim. Selten 

bnd auch die snlitären Follikel der Gaumenbögen um's 2 — 4fache 

Srergrössert, am häufigsten die am unteren Ende des vorderen Gau- 

nenbogens: daher wohl der Name Angine granuleuse. — Die 

Lymphdrüsen am Kieferwinkel sind meist normal, selten massig ge- 

jehwollen, letzteres am häufigsten bei Scrofulöseu, sowie bei früher 

Syphilitischen. 

Die localen Beschwerden fehlen häufig ganz oder die Kran- 
ien gewöhnen sich an dieselben. Sie stehen überhaupt meist nicht 
Verbältaiss zu den sichtbaren Veränderungen. Am häufigsten 
4)estebt das Gefühl lästiger Trockenheit, selten das von Brennen. 
iSelten findet sich Erschwerung des Sprechens oder veränderte 
Stimme; sehr selten sind Schlingbeschwerden. Alle Erscheinungen 
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sind vorzugsweise früh nach dem Aufstehen oder nach stärkeren 
Anstrengung ihei Geistlichen Sonntags) vorbanden. Manche Kranken 
haben die Gewohnheit, sehr häufig zu räuspern (das hem der En( 
ländcr); Andere zeigen nur sehr häufigen, meist kurzen, trockeoei 
oder mit Auswurf verbundenen Husten. 

Die chronische Entzündung und namentlich die Verläng 
rung der Uvula ist bisweilen ohne locale Symptome. Hänfii 
hat sie Kitzel oder das Gefühl eines fremden Kr>r])ei-8 im Hals, 
sonders beim Nach hintenbiegen des Kopfes und im Liegen 
Folge: dies, sowie das Räuspern hängt wohl meist davon ab, daf 
das untere Ende der Uvula zeitweilig mit der hinteren Rachenwanfl 
verklebt. Der Schlaf ist aus derselben üi-saehe häufig gestört, 
einzelnen Kranken sind Uebelkeit, Würgen und Brechneigung, ae 
regelmässiges Erbrechen die hervorstechendsten Symptome, bisTreile^ 
so, dass die Diagnose eines chronischen Magenkatarrhs gestellt wirdS 
— Die Uvula ist dabei bald normal beweglich, bald sind ihre i 
sammenziehungen träger und unvollständig. Letzterenfalls ist did 
Sprache bisweilen verändert; die Stimme ist unrein; sie soll b« 
Sängern bisweilen an Hübe verloren haben. — Manche sahen i 
nächtliches Alpdrücken in Folge der Krankheit. 

Allgemeine Beschwerden finden sich meist nur bei gleicb-1 
zeitiger chronischer Koryza und Pharyngitis. Sie beateben nicl 
selten in hypochondrischer und melancholischer Verstimmung, i 
Furcht vor Lungentuberculose u. s. w. 

Die Krankheit endet nur bei Entfernung der Ursachen i 
volle Genesung. Andernfalls ist nur eine Besserung möglich, weloliÄL 
aber durch häufige Rückfälle unterbrochen wird. So dauert t 
Krankheit nicht selten Jahre und Jahrzehnte, schwindet aber mei 
im Greisenalter. 



Die Therapie ist vorzugsweise localer Art, da die Ursache! 
meist nicht oder ungenügend entfernt werden können. Auch c 
stärkere Hauchen ist zu verbieten. In leichteren Fällen ist den 
Aufenthalt in einer staubfreien, besonders waldigen Atmosphäre! 
täglich mehrmaliges Einathmen warmer Dämpfe, der Gebrauch dej 
Mineralwässer von Salzbrunn, Ems, Kissingen — allein oder mifl 
Milch oder Molke ^ zu empfehlen. In schwereren Fällen ist anasei 
dem ein woebenlanges tägliches Cauterisireu mit Hrdlensteinlösungi 
(1 ; 20 bis 10), oder mit Lösungen von Zinkvitriol (1:30 bis 30^ 
oder das Bestreichen mit Alaunpulver, mit Calomel (1:12 Theil« 
Zucker) nützlich. Blosses Gurgeln mit den genannten Substanzen i^ 
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paeist ohne Nntüen. Selbst in hartnäckigen Fällen bringt der Besuch 
Her obengenannten Orte, unter denen jetzt Erna das grösste Re- 
nommee hat, Bowie der von Schwefelquellen, häufig monatelangen 
Btillstand der Beschwerden hervor. — Ist die Uvula abnorm lang, 
I wird ihr unteres Ende abgetragen. 



3. Die sjmptotnatl sehen acaten katHrrhallsolieD Anginen. 

Acnte katarrhalische Anginen sind mehr oder weniger regelmässige 
Begleiter mehrerer acuter Infectionakrankheiten, yoraugsweise der 
Wüten Exantheme, nicht selten aber auch des Erysipels, des Her- 
des Pemphigus, besonders wenn bei diesen die Krankheit 
^llein oder gleichzeitig die Geaichtahaut betrifft. Viel seltener kommt 
Her Gaumenkatarrh ohne gleichzeitige Hautaffection vor: in diesem 
Falle aber hat derselbe gleiche Ursachen, gleichen Verlauf, gleiche 
Folgen wie beim Vorhandensein des Hautexanthems. — In allen 
FSllen findet sieh gleichzeitig eine katarrhalische Stomatitis, seltener 
iBch Pharyngitis. 

Nur selten aber sind die symptomatischen Anginen so charakteristisch, 
lass auB der Besichtigung des Gaumens, aus den localen Beschwerden 
n. 8. w., ohne Zu hülfe nähme der ätiologischen nnd übrigen klinischen 
Verhältnisse die Diagnose möglieb wäre. 

1) Die Masernangina, Angina morbillosa, fehlt in keinem 
i'alle der Masernkrankheit; sie steht meist in geradem Verhältniss 
ur Stärke des Hautausschlages und hängt nicht vom Charakter der 
Epidemie ab. Sie ist meist 12 — 24, seltener seibat 48 Stunden früher 
BOrhanden als der Hautausschlag. Sie betrifft gleichzeitig den Mund 
ind den Gaumen T vorzugsweise die hinteren Bögen und die angren- 
^nden Theile des Rachens. Selten findet sich eine gewöhnliche 
Kleichmässige Röthuug der Schleimhaut. Meist sind daneben oder 
Hllein zahlreiche hirsekorn- bis linsengrosse, rothe, umschriebene 
(öder verwischte Flecke, apäter auch Papeln vorhanden; nicht selten 
kommen stellenweise Hämorrhagien vor. Nach 24 — 36 Stunden 
sind die Flecke und Papeln verschwunden, letztere bisweilen, nach- 
jlem sie sich in kleine Bläschen umgewandelt hatten. — Die lo- 
jalen Beschwerden sind meist gering, etwas grösser bei gleiehzeiti- 
her stärkerer Schwellung des Gaumens und dei* Tonsillen. — Die 
Ulgeraeinen Beschwerden sind von der gleichzeitigen Hautaffection 
]bhängig. 

Vgl, Thomas, Masern, dieses Hdb. Bd.ll. — Rehn, Joum. f. Kinderkrkli. 



Vgl. 1 
1. 1 p. 



, ,Tahrb. f. Kinderh, IS72. VI. p. 10. 
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2) Die Angina der Rütheln verbält sicU im Ganzen äliD^ 
lieh der morbillüseu.*) 

3| Die scarlatindse katarrbaüsche Angina verhalt sid 
verscbieden je nacb dem Charakter der Scharlach -Epidemie u. b. l 
und steht in keinem Verbäitniss zum Uautaiisachlage. Sie bleiti 
entweder als solche bestehen oder wandelt sich in kürzester Z« 
in eine croupöse n, s. w. Angina am (a. u,). Sie fehlt fast niemall 
bei Scharlach. Sie findet sieb in seltenen Fällen auch ohne nacq 
folgendes oder gleichzeitiges Hautexanthem. Sie geht dem Baal 
ausBcb lag meist 12-24, selten 48 Stunden nnd länger voraus; aeltc 
erscheint sie erst mit der Eruption desselben. Im Allgemeioa 
zeichnet sie sieh durch die intensive, die ganze Gaumenfläehe eid 
nehmende, gleichmüssige oder fleckige Rfithung aim, zu welcfad 
nach 12 — 24 Stunden meist eine massige Schwellung, bisweilen am 
zahlreiche kleine papnlöse Erbebungen kommen. Die Halsljmpd 
drtlsen sind meist massig geschwollen. — Die subjectiven BeschwQI 
den fehlen im Anfang häufig ganz und erreichen meist nur ( 
massigen Grad. Die Erscheinungen seitens der Zungenoberfläcd 
und die Allgemeinerseheinungen sind die des Scharlachs. — Dfl 
Beginn ist meiat plötzlich. — Die Dauer beträgt in reinen FällM 
4—6 Tage. 

Die ohne gleichzeitiges oder nachfolgendes Hautexanthem vd 
bandene scarlatinöse Angina, sog. Scarlatina anginosa (ain 
exanthemate) ist nach der gewöhnlichen exanthematisehen 
häufigste Form der Scharlacherkran knng. Sie zeigt dieselben Vd 
Änderungen der Mund- und Gaumenscb leimbaut, wie die gewöhd 
liehe esantbematiscbe Form. Äbsebnppung der Haut tritt danaofl 
selten, Albuminurie mitunter ein.**) 

4) Die variolöae Angina ist ein regelmässiger Begleiter da 
Variola vera, ein inconstanter der Variola haemorrhagica und d^ 
Varioloiden. Sie cbarakteriairt sich durch dieselben Verhältnis^ 
zuerst hochgradiger Hyperämie und dann der Epitheleiteruny, 
auf der äusseren Haut, nur liass eine raschere Abstoasung dfl 
Epitheldeeke als auf der Haut und eine raschere Umwandlung dfl 
Schlei mh au tpusteln in Geschwüre stattfindet. Bei grösserer I 
der l'usteln oder Geschwüre ist eine gleiehmässige dichte Eitaj 

*) S. Tboraas, Jahrb. f. Kinderh. I&72. V. u. dieses Hdb. Bd. II. 
**) Tgl. die Lehrb. der Kinderkraukh. Ferner Thomas, Jahrb. f. KIfids 
1969. n. p, 373. — Monti, ib. IS73, VI. p. 2-27. 
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Infiltration des subepithelialen, bisweilen selbst des interacinösen 
Bindegewebes und der Aeini selbst vorhanden; die Lymphgefässe 
sind weit, häufig mit Fibrin erfüllt. — Die Variolen der Gaumen- 
scbleimhaut erscheinen zu derselben Zeit wie die Hautaffeetion, 
meist etwas Mher, nie später. — Dadurch erhalten sie ein gewisses 
diagnostisches Interesse, besonders dann, wenn die Zahl der Haut- 
efflorescenzen gering ist, oder wenn dieselben noch zu wenig ent- 
wickelt, oder wenn sie durch Kratzen u. s. w. undeutlich geworden 
sind. — Die localen Beschwerden sind je nach der Zahl der Pusteln 
und dem Allgemeinzustande bald gering, bald sehr bedeutend: 
letzteres besonders, wenn die Pusteln eonfluirt sind, so dass die 
Gaumenoberfläche ein diphtheritisähnliches Aussehen erhält. Deut- 
liche Narben bleiben nicht zurück. — Die allgemeinen Beschwerden 
hängen von der gleichzeitigen Hautkrankheit, von dem gleichzeitigen 
Vorhandensein von Pusteln in Larynx, Trachea, Bronchien u. s. w. ab. 

5) Die erysipelatöse Angina, das Erysipel des Gau- 
mens. Zwischen dem Hauterysipel und der katarrhalischen Angina 
finden mehrfache Beziehungen statt : am häufigsten geht ein Gesichts- 
erysipel über die Lippen auf die Mund- und Gaumenschleimfaaut 
Über und macht namentlich auf letzterer die Symptome der Angina; — 
seltener geht ein Gesichtserysipel durch die Nase und den Rachen 
auf den weichen Gaumen über; — selten entsteht mit einem Erysipel 
beliebiger Hauttheile, öfter nach plötzlichem oder langsamem Ver- 
8ch winden solcher, eine erysipelatöse Angina, bald mit den gewöhn- 
lichen Symptomen, bald mit starker und auffallend rascher An- 
schwellung der Submucosa: sog. Erysipelas vagum s. volaticum im 
Gegensatz zu den vorigen Formen, dem Erys. migrans; — am sel- 
tensten geht eine Angina erysipelatosa direct oder in Form einer 
Metastase auf die Gesichtshaut. 

Klinisch characterisirt sich die erysipelatöse Angina durch eine 

intensive, purpurähnliche Röthung, bisweilen durch starken Glanz, 

meist ohne auffallende Anschwellung. Das Gefühl des Brennens und 

der Trockenheit ist ziemlich stark. Sehr selten finden sich grössere 

blasenähnliche Erhebungen des Epithels, welche nach wenigsttindiger 

Dauer platzen; die Kiefer lymphdrüsen sind wenig geschwollen. — 

Die allgemeinen Symptome sind ähnlich denen des Hauterysipels: 

das Fieber ist stärker, als bei gewöhnlicher Angina; die gastrischen 

Symptome, Uebelkeit, Schmerz im Epigastrium, Verstopfung sind 

bisweilen sehr vorstechend. — Die Dauer beträgt wenige Tage bis 

höchstens eine Woche. — Der Ausgang ist, wenn das Erysipel von 
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innen nach aussen Hclireitet, meist güiiBtig. Anderenfalla tritt Iiäufig'l 

der Toil ein, meist durch Giottisödem, aeltener durch capilläre Bron-I 

ebitia u. 8. w., bisweilen ohne nachweisbare Ursaehe. I 

Die Diagnose des Gaumcnerysipels ist mit Sicherheit nur au»il 

dem vorausgehenden, gleichzeitigen oder nachfolgenden Erysipel der! 

Haut, heaonders des Gesichts zu machen. I 

Das Erysipel des Gaumens soll schon Hippokratett bekannt gC'J 

weaen sein. Sicher ist es von Sydenham, Swieten, Frank be-J 

schrieben. Die genanere Kenntniss verdanken wir den Franzosen J 

vorzugsweise Cornil, Arch. gen. 1S62. XIX. p. 257 u. 443. -w- Vgl3| 

auch Heusinger, D. Arcb. f. klin. Med. 1S66, IL p. 523. — Met4 

tenheimer, ib. 1868. IV. p. 203. — Bohn, 1. c. p. 34. ■ 

6) Die herpetische Angina (Herpes pharyngia Breton neaaa 
und Trousseau — Herpes gutturalis oder Angina berpetiformia« 
Gubler — Angina aphthosa — aphthous sore-throat der Engländern 
— Angine couenneuae commune — etc.). I 

Die herpetisehe Angina characterisirt sich durch eine dem Haut-f 
herpes analoge Bläachenaffection des weichen Gaumens, welche aberV 
nur kurze Zeit besteht und sich meist in eigenthümliche Sache Ge-fl 
schwüre mit fibrinös-eitrigcm Belag umwandelt, sowie durch das faatfl 
gleichzeitige Vorhandensein von Herpesgruppen auf der Gesichtshant,.! 
besonders den Lippen, und auf der Mundschleimhaut. I 

Die Schleimhaut dea weichen Gaumena zeigt, wenn die Krank-I 
heit zeitig beobachtet wird, bald nur spärliche, bald 7.ahlreiche,fl 
gleichmässig vertheilte oder in Gruppen angeordnete, birsekom- biäl 
linsengroae Bläschen mit schwach oder' stärker trübem Inhalt nnd'l 
stark injicirter, stellenweise hämorrhagischer, etwas geschwollener.l 
Umgebung. Die Bläschen sitzen häufiger an Uvula und Gaumen*« 
segel, als an den Übrigen Stellen, bisweilen nur an ersterer; selteE^ 
nur auf den Tonsillen. — Nach Vi bis 2, höchstens .T Tagen sindfl 
in manchen Fällen die Bläschen, besondera wenn ihre Zahl und der] 
Entzündungshof gering ist, spurlos verschwunden. Häufiger platssenll 
sie und wandeln sich in flache Geschwüre um, welche nach 1 — 3h 
Tagen verheilt sind. Bisweilen aber, besonders bei grosser ZahlS 
und stärkerer Entzündung und Schwellung der Umgebung, bedeckenl 
sie sieh mit einem weisalichen oder gelblichen Häutchen (sog. AnginOil 
couenneuse), welches sieh bisweilen auch auf der Umgebung findet,! 
so dass dann der weiche Gaumen grösserentheila davon ergriffen sein I 
kann. Das Häutehen kann mittelst cinea Pinsels entfernt werdenrj 
unter demselben zeigt sich dann die flache Uleeration, welche ml 
wenigen Tagen heilt; oder, wenn daa Uebel schon einige Tage-be^ 
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standen hatte, die normale Schleimhaut. — Die Kieferlymphdrüsen 
sind nicht oder wenig geschwollen. — In der Mehrzahl der Fälle 
zeigen sich ähnliche Bläschengruppen gleichzeitig oder einen oder 
wenige Tage später an einer oder mehreren Stellen der Mundhöhle 
(Zunge, Wangen, harter Gaumen). Fast regelmässig findet sich ein 
Herpes der Lippe, seltener der äusseren Gesichtshaut, sehr selten ent- 
fernt vom Gesicht. 

Die localen Beschwerden sind die einer gewöhnlichen katarrha- 
lischen, öfter ein-, als doppelseitigen Angina; bisweilen sind die 
Schmerzen und Schlingbeschwerden sehr gross. Häufig besteht 
gleichzeitig ein acuter Pharynxkatarrh. — Die allgemeinen Be- 
schwerden gehen der Localaflection stets, bisweilen 1 — 3 Tage voraus. 
Sie bestehen in ziemlich starkem, öfter von einem Schtlttelfrost ein- 
geleitetem Fieber, in gastrischen Symptomen u. s. w. 

Die Dauer der ganzen Krankheit beträgt V2 — 1 Woche. Jedoch 
wiederholt sich bisweilen die AflF^tion noch ein, sehr selten mehrere 
Male. — Der Ausgang ist stets günstig. 

Die Ursachen der herpetischen Angina sind unbekannt. Sie 

findet sich öfter bei Erwachsenen als bei Kindern, häufiger bei Frauen 

mit Menstruationsstörungen. Sie kommt zu jeder Jahreszeit, bisweilen 

besonders häufig in Zeiten vor, wo sich Herpes überhaupt und Rachen- 

diphtheritis öfter findet. 

Die herpetische Angina ist in Deutschland wenig bekannt, scheint 
aber hier nicht seltener als in Frankreich zu sein. Ich habe sie wieder- 
holt in der poliklinischen Praxis gesehen: meist kamen mehrere Fälle 
rasch nacheinander vor, worauf wieder jahrelange Pansen eintraten. 
Die Bläschen selbst sah ich nur wenige Male, stets an der Uvula. Meist 
war neben dem Lippenherpes eine Gruppe von bis linsengrossen flachen 
Ulcerationen vorhanden. Pen fibrinösen Belag (die sog. Angine couen- 
neuse) habe ich nie beobachtet. Die Erosionen heilten in meinen Fäl- 
len in wenigen Tagen. 

Der Herpes des Gaumens ist schon lange bekannt. Boerhave und 
van Swieten, Stollu. A. beobachteten ihn. Vorzugsweise aber die 
Franzosen haben die Krankheit genauer beschrieben. G übler. Bull, 
de la soc. de m^d. des höp. 1857. HI. p. 86. Arch. gdn. Mai 1857. — 
Feron, De Tangine herpet. Th^se de Paris. 1858, u.a. — Bertholle, 
L'union möd. 1866. Nr. 65—70. — Wittmeyer, Corr.-Bl. d. ärztl. 
Ver. V. Thüringen. 1873. II. Nr. 3. 

Neumann (Lehrb. d. Hautkrankh. 1873. 3. Aufl. p. 194) beschreibt 
eine vielleicht hierher gehörige Krankheit. Nach 2 — 3tägigem Fieber 
entstehen Bläschen im Gesicht, an der Streckfläche der Extremitäten, 
am Stamme, gleichzeitig tritt Schwellung und Röthung des weichen 
Gaumens und der Tonsillen ein. Nach 4 — 5 Tagen vertrocknen die 
Bläschen. Meist Recidive. 
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7) Der PempIiiguH des weicben Gaumens findet sicli nack 
Bärensprung (Cbar.-Ann. 1S62. X. p. 55i in Form einer acat| 
ödetnatüeenächwellung mit blasenartiger Ablüeung des Epithels tat 
conetant mit Pemphigus der äueeeren Maut (Febris vesiculoBa et bulloMI 
— Schfilblattern). 

Vgl. auch den Fall von RoUett, Wien. med. Ztfichr. 1S62. Nr. lA 
sowie Hebra in Vireh. Hdb. d. spec. Path. u. Ther. 1865. 

Die Therapie aller der vorgenannten Anginen ist gleich de) 

der gewöhnlichen katarrhaliseben Angina. 

4. Die phlegmonjtae An^na. 

Die phlegmonöse Angina kommt in mehreren Graden vor, welcbd 
keine scharfen Grenzen haben. Weiterhin gehen die geringere^ 
Grade in allen Abstufungen in die höhereu Grade der katarrhalischeil 
Angina, die höchsten unmerklich in den Brand des weichen Gaumei 
aber. 

Die leichteren und mittleren Grade der phlegmonösen Angin] 
finden sich primär wie secundär aus gleichen Ursachen und i 
gleicher Ausdehnung wie die Jtatarrhalisebe Angina, Sie betreffeä 
dasselbe Individuum nicht selten mehrmals im Leben. Sie sin^ 
seltener bei Kindern, öfter in der Pubertätszeit und im Mannesalter 
selten hei Greisen, — Die höheren und hfichsten Grade kommet 
selten aus denselben Ursachen, bisweilen bei Scharlach, endlieh untM 
einigen besonderen Verhältnissen vor, welche allerdings bei gerin^J 
gerer Intensität auch leichtere phlegmonöse Angina hervorrufen 
können. Dies siud zunächst hohe Hitzegrade; das Einatbmen eineq 
sehr heissen Luft oder der Flamme bei Personen, deren Kleideii 
brennen, oder die sich in nächster Nähe eines Brandes befinden» 
das Einatbmen heisser Dämpfe oder das Trinken sehr heissen Wassei 
am häufigsten bei kleinen Kindern in England beobachtet, welchd^ 
ans dem langgeschnäuzteu Theekessel naschen ', die Application defll 
Glüheisens bei ebirurgischen Operationen im Hintermuod u. 8. w.l 
Ferner entsteht phlegmonöse Angina hei zufälligen oder abaichtlichettT 
Vergiftungen durch concentrirte Säuren (am häufigsten Schwefel-J 
seltener Salpeter- und Salzsäure u.a.) oder Alkalien, am häufigsteid 
Aetzlaugen, wie sie zum Waschen und in Haushaltungen benutsH 
werden, seifen durch Phosphor. 

NenerdingB sah PrÄntzel (Berl. klin. Wechr. 1874, Nr, 9) i 

innerlichem Gebrauch von Liq. Ferri aeaquiciüor. bei Typhus Phlegj 

mone des Gaumens und Rachens u. s. w. 
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Anatomiscl) characterisirt sieb die phlegmonöse Angina in 
en niederen Graden durch dieselbe, in den bobereii diu-ch eine 
l intensiyere, mit versohieden zablreicben Blutungen verbundene 
lyperämie, voraugsweise aber durch eine stärkere und gleich massige, 
icbt blos auf die Submucosa beschränkte Schwellung des Gewebes, 
teist ist der weiche Gaumen in seiner ganzen Ausdehnung davon 
rgriffen; seltener ist die AfFeetion einseitig. Die Schwellung ist am 
tärksten an den mit reichlichem submucüsem Gewebe versehenen 
itellen: die Uvula kann daumendick, die Gaumenb5gen können über 
iniendick werden, so dass z. B. die vorderen vom hintersten Back- 
ahn einen Eindruck erbalten. 

Das mikroskopische Bild verhält sich verschieden. Immer sind 
ie Blutgefässe geschlängelt, erweitert uud strotzend mit Blut er- 
lllt. In leichteren Fällen findet man unter dem normalen oder 
eniger (est zusammenhängenden Epithel die Mucosa bald nur im 
apillartheil bald in ihrer ganzen Dicke, besonders in der Umgebung 
er Blutgefässe, von massig oder sehr zahlreichen Eiterkörperchen 
lältrirt. Ebensolche finden sich in der Submueosa in meist viel 
eringeror Menge; die Schwellung dieser ist vorzugsweise durch 
eröse Infiltration des Gewebes und durch Erweiterung der Lymph- 
IHsse, besonders um die Ausfuhrungsgänge der Schleimdrüsen, be- 
ingt. Die Schleimdrüsen selbst sind dahei normal, oder längs ihrer 
ingsgänge und zwischen den Acini liegen reichliche Eiter- 
örperchen, während die Anssenfläche der Acini und deren Höhlen 
aeist normal sind. 

In den Fällen von phlegmonöser Angina durch äussere Hitze 
riegeu die Blutungen und das collaterale Oedem vor; in denen 
urch Vergiftungen bestehen bald dieselben, bald mehr oder weniger 
haracteristische Veränderungen des Epithels, der Blutgefässe, der 
chleimdrüsen u. s. w.*) 

Die unter verschiedenen Umständen vorkomna enden, im Lehen 
leist symptomlosen einfachen Geschwüre verschiedenerstellen 
es weichen Gaumens zeigen in Grund und Rändern die gewöhn- 
oben Charaktere der phlegmonösen Entzündung. 

Die localen Beschwerden sind in den leichteren Fällen denen 
ner schweren katarrhalischen Angina gleich. In schwereren Fällen 
nd dieselbeu viel bedeutender: es besteht intensiver spontaner, auf 
ruck und Bewegungen zunehmender Sehmerz, ausser wenn schon 

•) Vgl über letztere Verhältnisfle die bekannte Darstellung ton Rokitansky, 
emer Nager, Arcli. d. Reilk. I8T2. XIH. p, 2Ki. 



15S 



E. Wagner, Kranklieiteu des wekheu (iaumeus. 



Gangrän eiiigetretea oder Bewusatlogigkeit vorhanden ist; dai 
Schlingen und Sprechen kann ganz aufgehoben sein, besonders b« 
gleichzeitiger phlegmonöser Stomatitis und Pharyngitis. Die Zan^ 
ist meist stai'k belegt, in schweren Fällen stark nach hinten { 
zogen, wie verkUi-zt und verdickt. Bisweilen findet sich reichlich«| 
blutiger Mundschleim. — Halslymphdrüsen nicht oder wenig , 
schwollen. 

Die allgemeinen Beschwerden bestehen in Fieber miU 
Grades, mit abendlichen Exacerbationen, in meist wenig besehleunigl 
Puls; die Respiration ist in reinen Fällen wenig, bei gleichzeitig« 
Oedem oder bei Entzündung des Larynx u. s. w. verscbiedeii starfl 
beschleunigt. Kopfschmerz ist bald da, bald fehlt er. Schwinäq 
fehlt meist. Erbrechen findet sich besonders in VergiftungsfälieT 
häufig. 

Die Krankheit beginnt meist plötzlich, auch in Fällen sog 
spontaner Entstehung. Oefter findet sieh zuerst Schmerz und Drücke^ 
im Hals, welche rasch und contiuuirlich zunehmen und Je nach dei 
Ursachen sofort oder nach 1 — 2 Tagen das Schlingen in höh« 
Grade erschweren. Seltener beginnt die Krankheit mit Frösteln odd 
Schüttelfrost, und erst nach Stunden treten die loealen Besehwerden ei 

Die Dauer beträgt in gewöhnlichen Fällen mittleren Gradoj 
circa 1 Woche. In den schwersten Fällen tritt meist viel frühe| 
der Tod, oder erst viel später Genesung ein. 

Der Ausgang besteht in mittleren Fällen in Rückkehr ! 
Norm, bisweilen mit Uebergang in chronische Angina. In dei 
schwereren Fällen ist dieser .\u8gang seltener. Oefter tritt der ToJ 
ein durch die Vergiftung, oder durch die gleichzeitige oder sich anJ 
sehliessende LarynxafTection (besonders Glottisödem), oder durci 
Eiterung im subcutanen und intermuscnlären Bindegewehe des Halsea 
im Mediastinum, oder durch Lungenentzündung (katarrhalische od^ 
Fremdkörper-Pneumoniei, oder durch Uebergang der Gaumenentattns 
düng in Brand {Vergiftung, Scharlach). 



Die Diagnose der phlegmonösen Angina an sich Ist leid 
Weiter aber handelt es sich darum, ob eine primäre phlegmoaön 
Angina vorliegt, resp, ob diese spontan oder durch Gifte entstandet 
ist; oder ob dieselbe mit Scharlach zusammenhängt, oder ob sij 
seeundär ist. Letzterenfalls fragt es sich, ob die Angina zu Eiterung« 
in der Umgebung der Gaumengebilde seeundär ist, oder ob sie dui 
einen im Gaumen selbst liegenden, besonders tonsilläreii ^ AbBfie 
entstand. 



Die phlegmonöse Angina. 159 

Das Vorhandensein einer durch Hitze oder durch Aetzmittel ent- 
standenen Angina ergibt sich entweder aus der Anamnese; oder, bei 
Mangel dieser, aus den gleichzeitig vorhandenen Verbrennungen der 
äusseren Haut, den Anätzungen der Lippen- und Mundschleimhaut, 
den vorgefundenen Resten des Giftes, oder aus der plötzlichen Ent- 
stehung hochgradiger Entzündung. — Die scarlatinöse phlegmonöse 
Angina ist fast stets mit bedeutender Anschwellung der Tonsillen, 
meist mit phlegmonöser Pharyngitis, häufig auch mit Infiltration der 
Parotis, der Kieferlymphdrüsen und des umliegenden Bindegewebes 
verbunden. Der Mangel einer äusseren Ursache für die rasch ent- 
standene und intensive Entzündung, die schweren Allgemeinerschei- 
nungen (hohe Temperatur, rascher und meist kleiner Puls, schwere 
Himerscheinungen), bisweilen das beginnende oder schon deutlich 
entwickelte Hautexanthem sind weiter wichtig für die Diagnose der 
phlegmonösen Scharlachangina. 

Die Unterscheidung der phlegmonösen Angina von coUateralem 
entzündlichem Oedem ist häufig schon aus dem Aussehen (blasse 
Färbung, starke ödematöse Schwellung), meist aber aus der Begrenzung 
möglich. Bei Angina Ludwigii und bei Milzbrandpustel am oberen 
Hals ist nur die betreffende Gaumenhälfte; bei Abscessen am Fleisch 
der letzten Backzähne ist meist nur der vordere Gaumenbogen der 
l)etreffenden Seite geschwollen. Sehr selten ist bei Scharlach eine 
Hälfte allein oder vorzugsweise afficirt. 

Bei kleinen Kindern kann die phlegmonöse Angina wie eine schwere 
Rachendiphtheritis mit Larynxcroup verlaufen, so dass die Tracheotomie 
erforderlich wird. Ich sah dies bei einem 1jährigen Kind, wo trotz 
dieser Operation nach SGstündiger Krankheitsdauer der Tod eintrat. 
Bei der Section fand sich eine starke Röthung und Schwellung des 
weichen Gaumens mit geringer Schwellung der oberen Larynxbänder. 
Die Mucosa und Snbmucosa zeigte das eben beschriebene Verhalten. 
Das wie gequollen aussehende Epithel zeigte zahlreiche grosse Zellen, 
welche gleichmässig vertheilt oder in einer grossen Vacuole 10 — 20 
Eiterkörperchen enthielten. 

Die Therapie der phlegmonösen Angina ist in leichteren Fäl- 
len der der katarrhalischen Angina gleich. In schweren Fällen be- 
steht sie in Darreichung von kaltem Wasser, resp. Eispillen, zum 
Getränk, in kalten Umschlägen um den Hals. Bei Sorge eines Ueber- 
ganges auf den Larynx sind rasch aufeinanderfolgende Gaben von 
Calomel räthlich. Bei heftigen Schmerzen grösserer Kinder oder 
Erwachsener gibt man Narcotica. 

Als weitere seltene Modificationen der phlegmonösen 
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Angina kann loan die Angina bei Rotz und die bei Milzbrand am 
»eben. 

Bei dei' RotK-Angina sind die looaleu Erscheinungen die eiscj 
intensiven phlegmonösen Angina, bisweilen mit Pustel- und Gesohwilrt 
biltlung, oder mit Uebergaug in Brand und mit starker SchwellunJ 
der KieferljmphdrUsen, manchmal mit starkem Oedem des GeaichU 
und Halses. Die localen Beschwerden sind bedeutend, die Allgd 
m ei nersch einungen schwer. 

Bei der Milzbrand-Angina finden sich ähnliche Verhältnim 
bisweilen brandiges Emphysem der Halshant. 

In beiderlei Fällen sind die ätiologischen Verhältnisse, der Sta 
der Kranken und die sonstigen localen Erscheinungen vorzugaweiil 
wichtig zur Diagnose. Die Prognose ist fast absolut schlimm. (Siollj 
Brand). 

Psoriatische Angina, Psoriasis des weichen Gaurn enl 
habe ich einigemal bei allgemeiner nichtsyphilitischcr Psoriasis da 
äusseren Haut gesehen. Sie besteht in verschieden, meist wenig zahS 
reichen, 1- bis Slinsengrossen, gleicbmäasig rothen, wenig erhabenei 
aber deutlieh umschriebenen Flecken des weichen G-aumens, Uberdeaei 
das Epithel makroskopisch keine wesentliche Veränderung zeigt. 
Flecke bestellen Wochen und Monate lang und verschwindea i 
oder vor dem Hautausschlage. 



5. nie EstzHndon^ der Tonsillen. Am.vgdalitls. Tonsillitis. Ansrioa tonsUlMrlu 

Die verschiedenen Entzündungen der Tonsillen erfordern einq 
besondere Betrachtung, tbeils weil sie häufig allein vorhanden ünd^ 
theils weil sie beim Zusammenvorkommen mit den katarrhalisebfil 
und anderen Gaumenentzlin düngen das Krankheitsbild weseotlicl 
modificiren. 

Die EntzUnduDgen der Tonsillen sind acut oder chronisch. 
nehmen entweder beide oder nur eine Tonsille ein, in beiden FäÜM 
das Organ in der ganzen Ausdehnung oder nur partiell. Sie betretfel 
entweder nur die epithelialen, oder nur die drüsigen Bestandthd: 
oder vorzugsweise das bindegewebige Stroma mit der Kapsel odi 
ohne dieselbe, oder mehrere dieser Gewebe zugleich. Sie kom 
seltener in normaleu, öfter in partiell oder total hypertrophischen q 
atrophischen Tonsillen vor. 

Aetiologisch gilt dasselbe wie von den gewöhnlichen Angined 
Dieselben oder verschiedene Formeu der Tonsillitis betreffen dassellM 
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Individuum häufig mehrmals, selbst 20 — 50 Mal im Leben, im All- 
gemeinen seltener mit zunehmendem Älter: bald in längeren, bald in 
kürzeren, selbst nur in Zwischenräumen von Tagen und Wochen. 
Diese häufige Wiederkehr der Amygdaliten hat ihre Ursache häufig 
in Veränderungen der Tonsillen (Retention des Secretes der Lacunen 
u. 8. w.); öfter sind die Ursachen unbekannt. 

Pathologisch-anatomisch sind folgende Formen der acu- 
ten Angina tonsillaris zu unterscheiden. 

a. Die einfache oder oberflächliche katarrhalische 
Tonsillarangina, der oberflächliche Tonsillarkatarrh, 
die reine katarrhalische Entzündung der Tonsillarschleimhaut. Die 
Lacunen und das Parenchym der Tonsillen sind in reinen Fällen 
ganz unbetheiligt ; öfter aber zeigen jene einen gleichen geringen 
Katarrh oder eine Zurückhaltung des Secretes durch Schwellung u. s. w. 
des Oberflächenepithels; dieses ist schwach serös infiltrirt und da- 
durch etwas geschwollen. 

b. Der lacunäre (nach Anderen folliculäre) Tonsillarkatarrh 
kommt meist zugleich mit dem Oberflächenkatarrh vor, ist aber meist 
von längerer Dauer als dieser und wird deshalb häufig als die alleinige 
Veränderung angesehen. Viele Fälle von sogen. Angina tonsillaris 
leichteren Grades gehören hierher. Einzelne oder alle Lacunen der 
Tonsillen, sowohl normaler als hypertrophischer und atrophischer, 
erfüllen sich unter gleichzeitiger Hyperämie mit einer weisslichen 
oder gelbweisslichen, dünn- oder dickbreiigen, ersterenfalls abfliessen- 
den, letzterenfalls nicht oder schwer abzustreifenden Substanz. Letztere 
besteht aus Epithel und Eiter in verschiedener Proportion. Wird die- 
ser Inhalt nicht aus den Lacunen entleert, so dickt er häufig ein: 
es entwickeln sich darin bisweilen Bacterien in verschiedener Menge, 
femer Fett und Fettsäurenadeln, bisweilen Cholestearin, selbst Kalk- 
massen in moleculärer Form oder in Gestalt bis erbsengrosser Steine. 
(S. u.) — Die an der Oberfläche der Tonsillen sichtbaren gelblichen 
oder weisslichen Massen entsprechen nach Zahl, Grösse, Form und 
Vertheilung den Eingangsöff^nungen der Lacunen, was zahlreiche Ver- 
schiedenheiten bedingt: die Zahl wechselt sehr; die Gestalt ist rund 
oder oval, oder drei-, viereckig u. s. w. Die Eiterpunkte sind bei 
geringer Reinhaltung der Oberfläche nicht selten von schleimigem 
Eiter bedeckt und dadurch unsichtbar. Nach Entfernung desselben 
kommen bisweilen flache ringförmige Erosionen des Epithels um die 

Handbach d. spec. Pfttholog^e n. Therapie. Bd. TIT. [ \ 



162 E. Waoner, Krankheiten des weichen Gaomens. « 

gelben Punkte zum Vorschein. An der Leiche sind die Verhältnisse 
fast immer leicht zu erkennen. Am Lebenden findet häufig, beson- 
ders im Anfang der Krankheit, Verwechselung mit herpetischer An- 
gina, mit leichter Diphtheritis, mit oberflächlichen Tonsillarabscessen 
statt. — Das Parenchym der Tonsillen verhält sich verschieden. In 
acuten Fällen ist dasselbe stets massig oder in höherem Grade ge- 
schwollen, was um so wichtiger ist, wenn die Krankheit in hyper- 
trophischen Tonsillen vorkommt. Die Schwellung ist bedingt durch 
Hyperämie und seröse Infiltration, meist aber durch gleichzeitige zel- 
lige Neubildung. Die Tonsillen ragen hierbei jedesmal verachieden 
weit über die Gaumenbögen hervor. In chronischen Fällen ist die 
Tonsille massig oder nicht vergrössert. — Neben der lacunären Ton- 
sillitis findet sich fast stets acuter Katarrh der Gaumenbögen, häufig 
auch der Uvula, des Gaumensegels, seltener der Rachen-, meist nicht 
der Mundschleimhaut. 

Die lacunäre Amygdalitis heilt in vielen Fällen, indem sich der 
aus Epithel und Eiter bestehende Inhalt der Lacunen von selbst oder 
durch Räuspern entleert. Oder der Inhalt dickt ein, und fault dann 
oder verkreidet. Oder es kommt in Folge der Epitheleiterung zu 
einem stellenweisen Epithelverlust in den Lacunen und zu einer Ver- 
wachsung der gegenüberliegenden Flächen: dadurch entsteht eine. 
Verkleinerung bis zum fast vollständigen Schwund der Lacune; der 
übrig bleibende Theil derselben kann sieh dann cystenartig ausdehnen. 

c) Die parenchymatöse Amygdalitis kommt seltener für 
sich allein vor, meist zugleich mit der oberflächlichen oder lacunären 
Entzündung; oder sie bildet die Einleitung zum Abscess. Sie ist 
entweder primär, oder fortgesetzt von den Lacunen, oder von der 
Umgebung. Sie findet sich häufig bei den scarlatinösen, variolösen, 
croupösen und diphtheritischen Anginen. 

Die parenchymatöse Amygdalitis charakterisirt sich zuerst durch 
hochgradige congestive Hyperämie und seröse Infiltration: die Ton- 
sille kann dadurch bis zum Doppelten und mehr anschwellen. 
Betrifft die Affection beide Tonsillen, so wird der Racheneingang be- 
deutend verengt, die Uvula nach vom oder hinten gedrängt, da sich 
beide Tonsillen bis fast zur Berührung nähern können. Ist die Af- 
fection einseitig, so wird die Uvula nach der anderen Seite gedrängt 
Die sich vergrössemde Tonsille tritt dabei förmlich aus ihrer Nische 
heraus, da sie nach aussen zu sich nicht ausdehnen kann. — In 
diesem Stadium erfolgt entweder Rückkehr zur Norm, Oder es ent- 
steht eine kleinzellige Infiltration sowohl im Inneren der Follikel, 
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als zwischen denselben, bisweilen auch im interlacunären Binde- 
gewebe und in der Kapsel der Tonsille. Dieser Zustand kann sich 
gleichfalls wieder zurückbilden. Oder es schliesst sich an denselben 
eine Neubildung von reticulirter Substanz mit bleibender Tousillar- 
hypertrophie an. Oder es entstehen Abscesse in verschiedener Zahl. 

Ich habe die parenchymatöse Tonsillitis verschiedene Male, zweimal 
in ihrem üebergang zur abscedirenden untersucht, wo die hypertrophi- 
schen Tonsillen in den ersten Tagen der Entzündung exstirpirt wurden. 
Beide Male zeigte der grössere Theil der Mandeln die Charaktere der 
Hypertrophie ohne Entzündung. An einzelnen Stellen der Kapsel unter 
der Oberfläche der Tonsillen fand sich eine stärkere kleinzellige Infil- 
tration. Dieselbe kam aach an mehreren Stellen der Epithelauskleidung 
der Lacunen vor, entweder hier allein, oder gleichzeitig im angrenzenden 
cytogenen Gewebe, letzterenfalls mit Einbruch des Eiters in den Hohl- 
raum der Lacune. 

d) Die abscedirende Amygdalitis, der Tonsillarabs- 
cess. Die abscedirende Tonsillitis kommt selten für sich, meist 
zugleich mit einer der vorgenannten Entzündungen vor. Sie betrifft 
bald beide Tonsillen, bald nur eine, oder die eine in höherem Grade. 
Sie kommt selten bei kleinen, öfter bei älteren Kindern und jugend- 
lichen Erwachsenen vor. 

Die abscedirende Amygdalitis besteht in der Bildung von meist 
mehreren Abscessen, welche nicht in den Lacunen, sondern im Pa- 
renchym der Tonsillen liegen, selten isolirt bleiben, sondern meist 
zu mehreren confluiren. Liegen die Abscesse nahe der Oberfläche 
der Tonsille oder einer Lacune, so perforiren sie an ersterer oder 
in letztere. Die bis dahin vorhandene Hyperämie, seröse oder klein- 
zellige Infiltration des übrigen Tonsillargewebes lässt dann nadh und 
die Tonsille kehrt zur Norm zurück. Liegen die Abscesse entfernt 
von der Oberfläche, so erfolgt meist Eindickung des Eiters, bisweilen 
mit schliesslicher Resorption und Bildung von Narben, im weiteren 
Verlauf Atrophie der betreffenden Stelle. — Die Tonsillen sind je 
nach Zahl und Grösse der Abscesse und nach dem Zustande des 
übrigen Tonsillargewebes verschieden gross, — der übrige Gaumen 
zeigt bald nur in den Bögen, bald in der ganzen Ausdehnung ca. 
tarrhalische oder phlegmonöse Entzündung. 

e) Der peri- oder retrotonsilläre Äbscess, d. i. eine Ab- 
Bcessbildung im Bindegewebe der Umgebung der Tonsille, am häu- 
figsten zwischen letzterer und dem betreffenden, meist vorderen Gau- 
menbogen. Die Affection betrifft meist nur eine Tonsille; bisweilen 

nach mehreren Tagen auch die andere. Die Grösse des Abscesses 
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kann versobievlen bi$ w3llnu$$^ro$$ werden, so daas die Gaumen- 
bosreu an der Stelle bis 1 Ctm. weit vorsebuebtet, die Tonsille nach 
der Mittellinie, bisweilen aueh nach unten gedrängt wird. Der ge- 
wohnlicbe Aus^anf des Abscesse^^ ist Perfondon und damit raaehe 
ROekkebr lur X«^nn. — Sitzt die Affeetion an der Vorderfläche der 
Tonsille, so siebt man eine bis wallnusssrosse rundliehe Vorwölbung* 
von dunkelivMber Farbe, welche weiterbin am vorrairendsten Theile 
srau und dann bisweilen gelblich winl. dabei ist die Tonsille selbst 
in Foljre vies starken OeAems der GaumenbC^inen h&ifii: nicht sieht- 
bar; die meist stark Odemat.r«se Uvula ist bisweilen lur Seite oder 
naeh vorn oier hinten üt^irän^t. Sir^t der Abscess an der Aussen- 
o%ier Hinterdiebe der Tocsüle. so fehlt die Vorbuchiung oder ist ge- 
ricjer, .:a^ei^?n s:r..; die Gsiumenbr'i??ii stark o^emat/»: die Tonsille 
is: bisweilen a-is o.er Nisoze vier GaumenSrvie!: bera:is^edrtofit. 

C'?mbir.a:i >!ie!: der ebenbesohrlebener: T:»ns:IIarentzündun2ren 
sied hä'ide:. Am iew'bn'iobsTeü bewirk: ei:ie a»r"^w •>ier ehn>nische 
Ertzindus^ eicer Ovier mebrer\er Laonnen eiüe r-areEebvmar:«ise Ent- 
2!in.liCA O'ier eiue Eiierui:^ ies an^reinenleü Geweb-es* oder wenn 
die Laccaie »ehr rief :<:. des i:mlie,ceciec Bicie^webes. Die lacu- 
Dire Enrzttniur^ kann mecbaciscb. 'i'..:rvb Bild-iCÄ ^on Sreinec. oder 
chemisch, d'jircb Faulen vles Inhaltes, iie Uni^bin^ reizen. Es fin- 
den demnaeb hier analv^jre Pnx'esse sra:::. wie an der äusseren Haut. 
wo vi>n Haarbdl^n und Ta!^'ir?.seu aui^hende AnhSLufunzen von 
Secrec. iie s«?^. Comedonen. Milien u. s. w., Entcändinz der Um- 
gebau^. "iie verschiedenen Acueiormen. hervomren. 

Klinische Verhilrnisse. 

Der oberdäch liehe T«insillarcararrh jibt vorau^weise C'rtliche 
Symptome : iie all^meinen gleichen denen der canarrhaliachen An- 
gina. Die lacunäre. pareuchymarCse und abscedirende Toosillids 
sind im Anfang der Krankheit häiiiifr nicht, nach wenijita^ri^m Be- 
stehen aber meist von einander äu unterscheiden. Sie geben bald 
geringere, bald sehr intensive bx'ale und leichte oder schwere All- 
gemeinsymptome. Beide Reihen viia Störungen sind durchschnitt- 
lich am geringsten bei den lacunüren und den leichteren parenchy- 
matosen Entzündungen, am schwersten bei den abscedireuden Formen. 

Die obige patholi.igisch-anatomische Eintheilung der Tonsillitis 
in fünf verschiedene Formen ist klinisch nicht in jedem einzelnen 
Falle durchzufahren : 1 weil nicht selten mehrere Formen combinirt 
sind: — 2; weil am Lebenden eine genauere luspeccion bald gar 
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nicht (kleinste Kinder), bald nur in den ersten Tagen möglich ist; 
in den späteren Tagen ist die Schwierigkeit, den Mund zu öffnen, 
das Bedecktsein der kranken Theile mit Schleim u. s. w. einer ge- 
nauen Untersuchung hinderlich; — 3) weil die tieferen lacunären 
Entzündungen und die tieferen Abscesse weder am Lebenden^ noch 
an der Leiche vor der Durchschneidung der Tonsille zu erken- 
nen sind. 

Die örtlichen Symptome sind entweder nur auf einer oder 
auf beiden Seiten, letzterenfalls in gleichem oder ungleichem Grade 
vorhanden. Sie bestehen in Gefühl von Druck oder Schmerzen, 
meist schon in der Ruhe, zunehmend bei äusserem Druck, bei den 
Bewegungen des Schlingjßns, Sprechens, Räusperns u. s. w., bei den 
Bewegungen des Halses und Kopfes. Sie sind im Allgemeinen um 
80 grösser, je intensiver die Hyperämie, je stärker die Schwellung 
ist, je rascher sie entstand, meist auch je seltener die Affection 
schon vorhanden war. — Die Schmerzen werden verschieden an- 
gegeben nach ihrer Art (Druck, Brennen, Stechen, Kratzen u. s. w.) 
und nach ihrem Sitz (Gaumen, Kiefergelenk und Umgebung, Ohr), 
bisweilen ohne dass für diese Verschiedenheiten die sichtbare Ver- 
breitung der Entzündung spricht. — Die Schlingbewegungen sind 
zunächst bei festen, später auch bei flüssigen Substanzen schmerz- 
haft und gehindert, und können bei den abscedirenden Tonsilliten 
einige Tage fast oder ganz unmöglich sein. Alles Genossene, sowie 
der in meist reichlicher Menge abgesonderte Mundschleim und 
Speichel fliessen wieder zum Mund heraus. — Das Sprechen ist 
schmerzhaft, unverständlich und zeigt die Charaktere der anginösen 
Sprache im höchsten Grade; selten ist die Sprache lallend. — Das 
Oeffnen des Mundes ist erschwert, bisweilen so, dass die vorderen 
Zähne nicht von einander entfernt werden können. Meist bestehen 
auch Behinderungen in den Bewegungen der Hals Wirbelsäule, in den 
Drehungen des Kopfes. 

Bei fast allen Tonsillaranginen findet sich gleichzeitig Hyper- 
ämie oder collaterales Oedem des angrenzenden Rachens : reicht die- 
selbe bis zur Tube, so entsteht Ohrensausen, continuirlicher oder 
flüchtiger Ohrenschmerz, — von manchen Kranken als lästigstes 
Symptom bezeichnet; reicht sie bis zum Larynxeingang, so entsteht, 
besonders im Liegen, Dyspnoe oder es kommen Erstickungsanfälle 
vor. Die Kranken haben den Mund halb geöffnet wegen der Ver- 
engerung des Nasenrachenraumes. In manchen Fällen besteht Heiser- 
keit. Manche Kranke husten besonders im Liegen kurz und trocken : 
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wohl in Folge von Schleim, welcher in den oberen Larvas gelang:! 
— Bei den abaeodireuden Foi-men findet sieh bisweilen vom 2. bi^ 
3. Krank beitstnge au gewötinlicIieB oder achmerzbafteB Oedem da 
SubmasiDargegeiid, seltener auch des oberen HaUes und des < 
eichtee einer Seite. 

Die Kieferlymphdiilaen sind bei allen Formen der Tonsillit 
selten gesehwoUen. Stärkere Anschwellung derselben kommt, wem 
die Drüsen nicht vorher vergrössert waren, fast nur hei häufigd 
Wiederkehr und bei subacuteu Abscedirungen vor. 

Die Allgemeinsymptome fehlen oder sind gering b^ dB| 
SU perfici eilen, nicht selten auch, wenigstens bei Erwachsenen und b 
öfterem Befallengewesensein, bei der lacunävcn Amygdalitis, wahren! 
sie bei allen anderen Formen meist sehr ausgeprägt sind, Sie bft 
stehen in Fieber verschiedenen Grades, in gastrischen Störung'efij 
häufig in Kopfsymptomen. 

Das Fieber fehlt in den meisten Fällen der superficiellen, inmaQi 
eben der lacunären und in einzelnen der parenchymatösen Toii8tlliti8| 
In den übrigen Formen, besonders den abscedirenden, findet s 
eine Temperaturerhöhung um 1 — 1',», selbst 2 — 2V2", massige Puli 
und Respirationsfrequenz, Die Temperatur erreicht meist schon i^ 
den ersten, besonders am 3. Tage, ihr Maximum: 39^40" bei dw 
abscedirenden, unter 39" bei den übrigen Tonsilliten, Das Fiebd 
zeigt meist früh massige Remissionen, Abends, bisweilen auch Utb 
tags oder zu Anfang der Nacht, Exacerbationen: beides deutlich« 
bei den abscediienden Formen. Bisweilen tritt nach mehrtägiges 
geriugem Fieber plötzlich eine stärkere Fiebersteigerung ein. Dij 
Deferveaeenz ist meist kritisch; die Krisen dauern gewöhnlieb 12-J 
24 Stunden. Die Krise beginnt am häufigsten am 3. bis b., bq 
den abscedirenden Formen meist am 6. bis 7. Tage, selbst noM 
später. 

Gastrische Störungen sind bei den abscedirenden Formel 
regelmässig, bei den übrigen unregelmässig vorhanden. Die Zun| 
belegt sich vom 2. Krankheitstage, besonders in den hinteren TheileuJ 
Der Appetit fehlt meist vollständig, oder seine Befriedigung ist dm 
die localen Verhältnisse ersehwert. Der Durst ist meist massig, 
stärksten gewöhnlich in den ersten Krankheitstagen. Nicht selte 
besteht stete Uebelkeit, selten Erbrechen; selten sind Darmersch^ 
nungen. Bei mangelnder Reinlichkeit findet sich häufig tlbler ( 
rucb aus dem Munde. 

Gehirnsymptome sind bei Erwachsenen meist gering, i 
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Kindern häufig sehr ausgesprochen. Sie bestehen in allgemeinem 
oder in Stirn-Kopfschmerz von verschiedener Intensität; in unruhigem 
traumreichem Schlaf, während am Ta^e meist ein mehr apathischer 
Zustand besteht; bei Kindern häufiger, seltener bei Erwachsenen 
sind Delirien, namentlich Nachts. Zu Anfang der Krankheit kommen 
bei jenen bisweilen Convulsionen vor. 

Das allgemeine Krankheitsgefühl, Mattigkeit u. s. w. 
ist bei den abscedirenden Formen am stärksten, bei den übrigen 
meist nur dann stärker, wenn die Krankheit zum ersten Male vor- 
banden ist. Es hat seinen Grund in den localen Beschwerden, in 
dem Fieber, der Inanition, der Schlaflosigkeit. Letztere ist bisweilen 
nur durch die stärkere Speichelabsonderung und das dadurch veran- 
lasste Schlucken bedingt. 

Der Beginn der Krankheit ist bei den leichteren Formen seltener 
plötzlich, öfter allmählich, bei den schwereren meist plötzlich. Letzteren 
falls zeigt sich, am häufigsten früh vor dem Aufstehen, nach einer 
meist etwas unruhigen Nacht, allgemeines Unwohlsein. Beim Auf- 
stehen oder zu jeder beliebigen Tageszeit tritt dann nicht selten 
Schüttelfrost, öfter mehrstündiges Frösteln mit folgender Hitze, Durst, 
Appetitlosigkeit, bisweilen Erbrechen, Kopfschmerz, selten Nasenbluten 
ein. Gleichzeitig hiermit, öfter erst nach Stunden, selten erst nach 
1 — 2 Tagen kommen die örtlichen Halsbeschwerden, anfangs gering, 
aber meist rasch an Intensität zunehmend. — Untersucht man zu 
dieser Zeit die Tonsillen, so zeigen sich, bisweilen ohne dass Schmerzen 
und Schlingbeschwerden schon vorhanden sind, meist schon die 
Charaktere der superficiellen oder der lacunären Tonsillitis deutlich 
ausgeprägt; die übrigen Formen characterisiren sich höchstens durch 
eine massige Vergrösserung der Tonsille. — Bei allmählichem Beginn 
sind bald die allgemeinen, bald die localen Beschwerden, bald beide 
zugleich das erste Krankheitszeichen. 

Der Verlauf der Krankheit zeigt keine wesentlichen Stadien. 

Die Dauer ist bei den verschiedenen Amygdaliten verschieden: 
sie wechselt zwischen 2 bis 14 und selbst 20 und mehr Tagen. Die 
oberflächliche und lacunäre Tonsillitis dauern meist 3 — 4, höchstens 
8 Tage. Bei letzterer bleiben häufig noch einzelne gelbliche Punkte 
bestehen, während die Röthung und Schwellung und damit die localen 
Beschwerden verschwunden sind. Die parenchymatösen und die ab- 
scedirenden Tonsilliten währen mindestens 1, häufig 1^2 bis selbst 
2 und 3 Wochen. 

Der Ausgang ist, ausser bei kleinsten Kindern und ausge- 
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nommen einzelne sehr seltene Fälle bei Erwachsenen, stets günstig. 
Am häufigsten tritt vollkommene Genesung ein, binnen eines oder 
weniger Tage oder in wenigen Stunden oder mit einem Male. Letzteres 
ist nur der Fall bei den Abscessen in der Tonsille oder in der Um- 
gebung, beim Durchbruch derselben : Kranke, welche noch vor weni- 
gen Stunden oder Minuten örtlich und allgemein schwere Symptome 
darboten, verlieren dieselben fast plötzlich. Bei der Inspection ist 
nur selten die Durchbruchsstelle desAbscesses zu sehen; der Kranke 
hat geruchlosen oder stinkenden Eiter ausgespuckt oder verschluckt 
oder weiss nichts darüber anzugeben. Geschieht das im Schlafe, so 
kann durch Eindringen in den Kehlkopf vorübergehend Erstickung 
eintreten. Die Tonsille kehrt nach Grösse, Vorwölbung, Vasculari- 
sation in wenigen Tagen zur Norm zurück, die collaterale Hyperämie 
der Umgebung und die erhöhte Temperatur schwinden nach wenigen 
Stunden, der Puls sinkt nicht selten unter die normale Frequenz. Ohne 
Weiteres oder nach einer ruhigen Nacht, auch ohne vorherige Stillung 
des Appetites fühlt sich der Kranke, der vorher noch einen kläg- 
lichen Anblick darbot, wie neugeboren. — Nicht selten tritt zwar 
Genesung ein; aber es bleibt eine grosse Disposition zu neuer gleicher 
Erkrankung zurück, welche bald in wenigen Tagen, bald erst nach 
Monaten und Jahren erfolgt. — Die parenchymatöse Tonsillitis geht 
häufig in Hypertrophie, die abscedirende in partielle Atrophie der 
Tonsille über. 

Die Fälle von tödtlichem Ausgang der Tonsillitis sind 
äusserst selten. Sie finden sich fast nur bei anderweit Schwer- 
kranken und bei kleinen Kindern — beidemal wohl in Folge der 
mehrtägigen Inanition und des Fiebers. Die wenigen übrigen Todes- 
fälle hätten ihren Grund im Fortschreiten der Krankheit auf den 
Larynx (Glottisödem u. s. w.), oder auf die seitlichen Rachentheile 
(Arrosion grosser Gefässe mit todtlicher Blutung), oder in Eiter- 
senkungen bis zum Thorax, oder in schweren Hirnerscheinungen^ 
welche durch die Section nicht aufgeklärt wurden.*) 

Die chronische Amygdalitis, die chronische Tonsillar- 
angina, zeigt sich fast nur in Form der Tonsillarhypertrophie, seltener 
in der der Tonsillaratrophie, zu welcher einer der früher genannten 
fünf anatomischen Vorgänge (oberflächlicher Katarrh, lacunärer Katarrh 
u. s. w.) in bald acuter, bald subacuter, bald chronischer Weise hin- 
zutritt. (S. Hypertrophie und Atrophie der Tonsillen.) 

♦) Vgl. Chassaignac, Gaz. d. höp. 1854. Nr. 65. — Hauff, Württ.Corr.- 
Bl. 1863. Nr. 43. 
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Chronische Geschwüre an der Oberfläche der Tonsillen sind 
selten katarrhalischer oder entzündlicher Natur. Sie sind am häufig- 
sten syphilitischen Ursprungs. 

Die Therapie der Tonsillitis ist bei den oberflächlichen 
und lacuuären Katarrhen der der acuten katarrhalischen Angina 
gleich. — Die Meisten behandeln die parenchymatöse Amygdalitis 
in gleicher Weise. Andere empfehlen die Application von Kälte auf 
die Seitentheile des oberen Halses, fleissiges Zergehenlassen von Eis- 
pillen im Munde, selbst Blutegel hinter den Kieferwinkeln. Nur bei 
sehr starker und Tage lang sich nicht verändernder Schwellung ist 
es gerathen, mehrfache Scarificationen der Tonsille zu machen und 
diese nach einem oder zwei Tagen zu wiederholen. 

Die Abscesse in der Tonsille und um dieselbe werden anfangs 
in gleicher Weise behandelt, um so mehr, da ihre Diagnose in den 
ersten Tagen nicht möglich- ist. Ist Letzteres der Fall, so lässt man 
warme Mund- oder Gurgelwässer nehmen und äusserlich, wenn nicht 
Kopfschmerz dadurch entsteht oder schon bestehender vermehrt wird, 
warme Umschläge machen. Die vielfach vorgeschlagene zeitige Er- 
öffnung der tonsillären Abscesse nützt meist wenig, da sie eben selten 
gelingt und selbst im Fall des Gelingens den Kranken kaum er- 
leichtert. Etwas leichter triffst man bisweilen nach vorn liegende 
peritonsilläre Abscesse: jedoch ist die Erleichterung des Kranken 
sehr selten so gross, wie nach spontanem Durchbruch. Tiefe Inci- 
sionen sind wegen der Nähe der Carotis nicht, räthlich. 

Eine Coupirung der Tonsillarabscesse ist durch keine Behandlung 
(Eis, Scarificationen u. s. w.) zu erzielen. — Venäsectionen sind höch- 
stens bei schweren Hirnerscheinungen älterer Kinder und Erwachsener 
zu machen. — Tracheotomie kann beim üebergang der Entzündung 
auf den oberen Larynx nöthig werden. (Fall von Puech, Gaz. hdbd. 
1857. IV. Nr. 34). 

Die Therapie der chronischen Tonsillitis ist wesentlich die- 
selbe. 

6« Anginen, welche regelmässig mit Stomatitis vorkommen. 

Eine bestimmte Grenze zwischen denjenigen Entzündungen, 
welche vorzugsweise den weichen Gaumen betreffen und bei denen 
die Entzündung der Mundschleimhaut zurücktritt, und zwischen sol- 
chen, wo das umgekehrte Verhältniss stattfindet, lässt sich nicht 
ziehen. Jedoch verdienen mehrere zur letzteren Klasse gehörende 
Affectionen auch an dieser Stelle eine kurze Betrachtung. (Genaueres 
8. bei den Krankheiten der Mundhöhle.) 
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a. Die sog. toxischen Anginen, welche durch Tartarus 
stibiatus, durch inneren Gebrauch von Quecksilber, Jod u. s. w. ent- 
stehen, sind stets mit einer meist intensiveren Stomatitis verbunden.*) 

b. Die Angina aphthosa kommt stets nur an einzelnen 
Stellen des weichen Gaumens vor, während die Aphthen an den 
verschiedensten Stellen der Mundschleimhaut in viel grösserer Zahl 
sich finden. Ueber die pathologische Anatomie u. s. w. der Krank- 
heit bestehen noch die grössten Differenzen.**) 

c. Die Angina ulcerosa kommt stets mit einer meist höher- 
gradigen ulcerösen Stomatitis (Mundfäule) vor; letztere findet 
sich viel häufiger ohne gleichzeitige ulceröse Angina. Auf der Mund- 
schleimhaut, besonders dem Zahnfleischrand und der Innenfläche der 
Wangen, häufig nur einer Seite, finden sich die eigenthtimlichen 
Geschwüre und allgemeine katarrhalische Entzündung. (S. o.) Der 
weiche Gaumen, besonders der mittlere Theil, sowie die Uvula in 
ihrer oberen Hälfte, selten die Gaumenbögen und die Tonsillen, zeigen 
in den ersten Tagen kleine bis quadratzoll- und darüber grosse, 
deutlich erhabene, gelbliche Flecke (Epitheleiterung), meist unter- 
brochen von kleinen, regelmässig vertheilten, rothen Punkten (Aus- 
führungsgänge der Schleimdrüsen). Nach 3 — 6 Tagen finden sieh 
an Stelle der gelblichen Flecke grauröthliche Vertiefungen (Epithel- 
verlust), und wieder nach wenigen Tagen sind die normalen Ver- 
hältnisse zurückgekehrt. -7 Die localen Beschwerden sind die einer 
stärkeren katarrhalischen Angina, daneben die der Stomatitis. Dabei 
ist die Salivation sehr reichlich, der Athem meist übelriechend. Die 
Kieferlyraphdrüsen sind nicht oder wenig geschwollen. Kein oder 
geringes Fieber. — Krankheitsdauer 2 — 3 Wochen. — Ausgang stets 
günstig. — Therapie: Fleissige Reinigung mit chlorsaurem Kali 
(5 : 150). 

Die Stomatitis und Angina ulcerosa, sog. Mundfäule, hat theils wegen 
ihrer Beziehung zum Scorbut, theils wegen mancher Verwechselungen 
mit der Diphtheritis seit Jahrzehnten grosses Interesse erregt. Ich habe 
sie hier aufgenommen, weil ich in mehreren poliklinisch behandelten 
Fällen gleichzeitig die oben geschilderte starke Mitbetheiligung des 
weichen Gaumens beobachtete. En- oder epidemisch habe ich sie nicht 
gesehen, auch in unseren Casernen scheint sie zu fehlen. 



♦) L Olli er (L'union 1873. Nr. 4) beschreibt eine intensive Stomato-Pharyn- 
gitis, welche sich der Kranke absichtlich durch Kanthariden beigebracht hatte. 

**) Vgl. die Handb. der Kinderkrankheiten und die Arbeiten von Billard. 
Femer Bohn, 1. c. p. 67. — Gerhardt, Lehrb. d. Kinderkrkh. 1871. 2. Aufl. 
p. 368. 
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Vgl. die bekannten Arbeiten von Guersent, Dict. de m6d. 1827. 
— Taupin, Journ. des conn. m6d.-chir. April 1839. — Rilliet- 
Barthez, 1. c. L p. 197. — Vorzüglich Bergeron, De la stomatite 
ulc^reuse des soldats et de son identit^ avec la stomatite des enfans, 
dite couenneuse, diphth^ritique, ulcero-membraneuse. 1859. — Roger, 
L'nnion. 1859. Nr. 54. — Bohn, 1. c. p. 97. — Hirsch, Hdb. d. 
hist-geograph. Path. 1862. TL. 

d. Die Angina mycotica, der Soor des Gaumens. Der 

oor (Schwämmchen, Aphthen) der Mundhöhle geht bei stär- 

erem Grade fast regelmässig auf die vorderen Theile des Gaumen- 

^els^ selten über den grössten Theil desselben, die Uvula, die 

ngrenzenden Theile der Gaumenbögen und auf den Rachen über. 

r bildet bald einzelne, hirsekorn- bis linsengrosse, erhabene Flecke, 

ald eine ziemlich gleichmässige weissliche, zufällig liegen gebliebener 

ilcli ähnliche Auflagerung, welche meist durch rothe Punkte 

Schleimdrüsenöflfnungen) unterbrochen ist. In den theilweise leicht 

nd bei einiger Vorsicht ohne Blutung ablösbaren Massen findet man 

ie cylindrischen und dendritischen Fäden, Sporen und Sporenhaufen 

es Oidium albicans: dieselben liegen zum grösseren Theil auf dem 

pithel auf, zum Theil durchsetzen sie dasselbe. Die übrige Gaumen- 

cUeimhaut zeigt die Charactere einer meist leichten katarrhalischen 

ngina. — Die localen Symptome verhalten sich ebenso. — lieber 

Ue weiteren Verhältnisse s. Soor der Mundhöhle. 

Einen vorzugsweise den Gaumen in dessen ganzer Ausdehnung, in 
viel geringerem Grade die Mundschleimhaut betreffenden Fall von Soor 
sah ich bei einer echten Dysenterie; die Kranke hat den Soor trotz 
der Schwere der Darmaffection nach 12tägiger Dauer durchgemacht. 

lieber die histologischen Verhältnisse in Beziehung zu Epithel und 
Schleunhaut s. Vf., Jahrb. f. Kinderh. N. F. 1868. 1. p. ^8. 

lieber andere mycotische Anginen ist nichts Sicheres be- 
annt. Die bei Gesunden an verschiednen Stellen der Mundschleim- 
haut vorkommenden Micrococcen u. s. w., der Leptothrix finden sich 
«im Gaumen Gesunder nicht, kommen aber bei Rachenkranken aller 
-Art, besonders dann, wenn die Oberfläche des Epithels nicht in 
i^tetem Wechsel begriffen ist und wenn die Secretion der Schleim- 
färüsen vermindert ist, häufig vor. 

Fränkel (Sitz. d. Berl. med. Ges. vom 29. Jan. 1873) beschreibt 
eine gutartige Mykose des Pharynx *bei einem Studirenden der Medicin. 
Ueber den Tonsillen und am Zungengrund finden sich über den Drüsen 
weisse discrete Erhabenheiten, bis 1 Mm. hoch und so gross wie die 
darunter befindlichen Drüsen: Sie ähneln nicht festen Häuten, sondern 
Schimmelculturen. Entfernt entstehen sie rasch wieder. Sie bestehen 
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aus Epithelien und vielen lebhaft sich bewegenden Micrococcen und 
aus zahlreichen, verschieden langen, theilweise sich bewegenden Stäbchen. 



7. Die eroupSse und diphtheritische Entzttndungr des weichen Gaumens« 
Angina erouposa et diphtheritica. Angrina maligrna. Raehendiphtheritis. 

Biphtheritis sehleehtwegr. 

Die Literatur der Raehendiphtheritis ist ausserordentlich gross. Ich gebe 
im Folgenden nur die wichtigsten Arbeiten über dieselbe überhaupt, namentlich 
in klinischer Beziehung; die andere Seiten der Krankheit betreffenden Abhand- 
lungen kommen unten zur Anführung. Zahllose unbedeutende Arbeiten, wie ge- 
wöhnliche Schilderungen von Epidemien und Endemien, Empfehlungen von Mitteln 
lasse ich weg. Ebenso verweise ich in Beziehung der sich anschliessenden Krank- 
heiten anderer Organe, wie des Larynx, der Nieren, des Nervensystems auf die 
betreffenden Kapitel. 

Die ältere Literatur, besonders die italienische, spanische, französische und 
englische des 17. u. 18. Jahrhunderts findet sich ausführlich im Dict. encycl. des 
sc. m^d. par Dechambre. ISnfi. V. p. l, resp. 45. Am wichtigsten sind : Ghisi, 
Istoria deUe angine epidemiche deir anni 1747 u. 1748. Cremona 1749. - Sam. 
Bard, Res. oa the nature etc. of sore throat. Newyork 1771. 

Unter den neueren Werken ist das wichtigste das von Br^touneau, Des 
inflammations speciales du tissu muqueux, et en particulier de la diphth^rite, ou 
inflammation pelliculaire 182H. Ferner in Arch. g^n de m^d. IS55. E. V. p. I. 
VI. p. 257. — Guersant, Art. Angine couenneuse in Dict. en XXI vol. 1821, 
II. und in Dict. en XXX vol. 183:^. III. — Becquerel, Gaz. m6d. 1843. — 
Empis, Arch. gen. Febr. u. März 1850. — Isambert, Arch. g^n. E. 1857. IX. 
p. 325 u. 432. — Trousseau, Clin. med. 1861. L 

Gute klinische deutsche Arbeiten, welche die Raehendiphtheritis im Zusam- 
menhang behandeln, existiren (die kürzeren Darstellungen in den speciellen Patho- 
logien und Kinderkrankheiten ausgenommen) nicht; nach einzelnen Seiten empfeh- 
lenswerth sind Bartels, D. Arch. f. klin. Med. 1867. IL p.367. — Wertheimber, 
Die Scblunddiphtherie. 1S70. Vergl. auch die Zusammenstellungen Jaff^'s in 
Schmidts Jahrbb. seit 1862: CXIIL p. 97. CXIX. p. 236. CXLIX. p. 217 u. 321. 
Ferner Roser, Arch. d. Heilk. 1869. X. p. 103. 201. 303 u. 366. 

Die croupöse und diphtheritische Angina characterisiren sich 
dadurch, dass unter leichten oder schweren örtlichen und allgemeinen 
Erscheinungen in stets acuter Weise an der Oberfläche des weichen 
Gaumens eigenthUmliche weissliche erhabene Flecke, sog. Auflage- 
rungen, von verschiedener Ausdehnung entstehen, welche nach mehr- 
tägiger Dauer verschwinden, bisweilen aber an derselben Stelle von 
Neuem auftreten. Ist unter den Auflagerungen das Gewebe nur 
hyperämisch und serös infiltrirt, sind die Kieferlymphdrösen nicht 
oder wenig geschwollen, so ist die Angina croupöse r Natur. Ist 
hingegen unter den (schwachen oder meist starken) Auflagerungen 
das Gewebe sehr hyperämisch oder gleichzeitig hämorrhagisch und 
serös-eitrig infiltrirt, sind die genannten Lymphdrüsen stärker ge- 
schwollen, so besteht eine diphtheritische Angina. Auch letzteren- 
falls können nach zwei- und mehrwöchentlichem Bestand die Gewebe 
zur Norm zurückkehren. Oder sie werden brandig, und zwar sowohl 
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die Gaumcntbeilc, besouders die Toiiailleii, als die Lymphilrüsen: 
. brandige Dipbthentis. — Die drei genannten Formen gehen 
Biännigfacb iueinandei' über: sowohl was die örtlichen Vorgänge, 
lls die Betbeiligung des Gesammtorgauismus anlangt. 

Ich habe eine Zeit lang geschwankt, ob ich die RHeheiidiphtheritis 
ait in die Beschreibung der Rachen krankheiteo anfnehmen solle, da 
dieselbe schon im II. Band eine ansführliche Darstellung erhalten bat. 
Ich habe mich schlieaslich aber für diese Aufnahme entschieden: zu- 
nächst der Vollständigkeit wegen. Ich konnte es nicht Über mich 
bringen, gerade die Krankheit des Rachens nicht zu beschreiben, welche 
seit den letzten Jahrzehnten das allgemeinste ärztliche Interesse hat. 
Fetner nahm ich die Diphtheritis auf, da ich dieselbe seit ihrem ersten 
Auftreten in Leipzig mit Interesse verfolgt nnd wenigstens nach einer 
Seite hin genauer studirt habe. Endlich weil icli in manchen theore- 
tischen Punkten wesentbch von Oertel (Band II) abweiche. 

Meine folgende Besebreibnng soll mehr ein Bild der Diphtheritis für 
Leipzig, als eine allgemeine Darstelinng derselben enthalten. Deshalb 
verzichte ich auch auf eine ausführliche Literaturan gäbe, sowie auf eine 
ansfQhrliche Besprechung vieler ätiologischer und allgemein-pathologischer 
Fragen. — Meine Erfahrung basirt auf zahlreichen leichten und anf 
etwa 100, meist schweren, vorzugsweise durch Luftwegecroup tödtlichen 
Fällen, welche ich entweder selbst gesehen oder von denen mir eine 
Benutzung der Krankengeschichten durch Herrn Gehelmrath Wunder- 
lich gestattet wurde. Hiervon habe ich bei 43 eine genaue, bei fast 
ebensoviel eine nur anf Hals und Thorax beschränkte Seotioo gemacht. 
Alle diese Todesfälle waren reine primäre, nicht scarlatinöse Rachen- 
dipbtheritis. Den ersten Todesfall sah Ich im September 1S5I), den 
zweiten im October 1861, Erst seit dem Herbst 1862 kamen aber 
Krankheits- und Todesfälle häufiger vor und erst seil dieser Zeit wurde 
die Krankheit hier als Kachendiphtheritis erkannt. Von den drei in 
den sechziger Jahi-en im Spital beBchfiJitigten Aerzten hatte Jeder den 
Verlust eines, resp. zweier eigener Kinder an der Diphtheritis zu be- 
klagen. — Tödtlicher Luftwegecronp ohne Rachen äffe ction kam seit 
jener Zeit viel seltener vor : ich sah, reap. secirte nur 3 Fälle, während 
von obigen 43 Fällen 39 wesentlich an Lnftwegecroup starben; nur 
bei vier fehlte derselbe, Aehnllch ist das Verhäitniss in Dresden, 
ferner nach West in London. 
Die Auflagerungen bilden das wichtigste diagnoatiscbe Moment 
ler cronpös-diphtheritischen Angina. Es sind verschieden grosse, 
jikngs mattweisse (mattsilherglänüende, pergamentähnliche, Bpeckige), 
VTundliehe, der Unterlage in den ersten Krankheitatagen fest auf- 
Tntzende, meist nnr unter Eirtateben einer Blutung ablösbare Flecke, 
C'welebe in wenigen Stunden und Tagen nach Dicke und Fläche wach- 
sen und deutlich über die Umgehung hervorragen. Letztere, sowie 
die darunter liegende Schleimhaut ist dunkelroth. Die Flecke sind 
entweder seharf umschrieben, oder sie gehen ringsum oder stellen- 
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weise allmählich in die Umgebung über : ersterenfalls vergrössem sie 
sich nicht mehr in die Fläche, letzterenfalls wachsen sie noch. 

Die Erkennung der Auflagerungen ist in der sehr grossen 
Mehrzahl der Fälle leicht: wenn nicht bei der ersten Untersuchung 
des Kranken, so doch bei der nach 12 — 24 Stunden vorgenommenen 
zweiten. Schwierig ist die Erkennung da, wo die Auflagerungen an 
der hinteren Fläche des Gaumens sitzen, wo die Oberfläche mit Schleim, 
Getränk (besonders Milch) bedeckt ist und nicht genügend gereinigt 
werden kann, wo schon eine Aetzung der Oberfläche durch Säuren, 
besonders aber durch Höllenstein, stattgefunden hat. — Eine Ver- 
wechselung der Auflagerungen findet am häufigsten statt mit den 
weisslichen Pfropfen, welche aus den normal grossen oder vergrösser- 
ten Tönsillarlacunen herausragen, sowie mit weisslichen oder gelb- 
lichen, etwas erhabenen Flecken, welche im Inneren der Lacunen 
sitzen, ohne durch deren (verengten oder verschlossenen) Eingang 
hervorzuragen. In beiderlei Fällen sitzen die fraglichen Flecke nur 
auf der Oberfläche der Tonsillen, nicht auch auf Uvula, Gaumen- 
bögen u. s. w.; ihre Grösse und gegenseitige Entfernung entspricht 
den Lacunen; die erstgenannten Flecke ragen meist bei geringer 
Flächenausdehnung zu stark hervor, die letztgenannten kommen der 
Oberfläche nach V2 — 1 Tag deutlich näher. — Seltener findet Ver- 
wechselung der croupösen Auflagerungen statt mit: Epitheleiterangen, 
wie sie bei der Angina catarrhalis, ulcerosa u. s. w. (s. S. 143) und 
bei Variola des weichen Gaumens (s. S. 152) stattfinden; — mit flachen 
syphilitischen Ulcerationen, unter denen die Schleimhaut durch zel- 
lige Infiltration anämisch ist (s. d.); — mit dem Soor des weichen 
Gaumens (s. S. 171); — mit brandigen Processen (s. d.\ 

Die croupös-diphtheritische Angina kommt, bei anatomisch und 
klinisch vielfach gleichen Charakteren, unter vier verschiedenen Ver- 
hältnissen vor: {^ als primäre Krankheit, eigentlich sog. Rachen- 
diphtheritis, bei Gesunden, seltener bei anderweit Kranken; 2) als 
Complication des Scharlachs, sog. scarlatinöse Rachendiph- 
theritis; 3) als secundäre Krankheit der übrigen acuten Exan- 
theme (Masern und PockenX der acuten Infectionskrankheiten (Typhus, 
Cholera. Pyämie, Puerperalfieber), verschiedener chronischer Krank- 
heiten (Tuberkulose); 4> als sog. nichtspeci fische Angina mit 
croupösem Exsudat. 

Pathologisch -Anatomisch es. 

Die Croup Öse Angina oharakterisirt sich vorzugsweise durch 
die beschriebenen Auflagerungen. Dieselben bilden kleine oder 
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grössere Flecke oder nehmen eine grössere Fläche ein : letzterenfalls 
kann die ganze Oberfläche des * weichen Gaumens , incl. der Uvula 
und der Tonsillen, von der Auflagerung bedeckt sein. Nicht selten 
finden sich solche gleichzeitig an der Zungenwurzel, den angrenzen- 
den Theilen der Mundhöhle, der Rachenhöhle, der Nase, des Larynx. 
(Diese kommen zunächst nicht in Betracht.) Die Auflagerungen sind 
in frischem Zustande weiss, mattglänzend, verschieden bis 2 Mm. 
dick, scharf begrenzt, der Unterlage anfangs fest aufsitzend, elastisch. 
Nach mehrtägigem Bestand werden sie grau, selbst schwärzlich, trübe, 
sitzen der Unterlage loser auf, sind etwas weniger elastisch. 

Mikroskopisch bestehen die frischen Auflagerungen aus einem 
verschieden dicken, hellen, homogenen, glänzenden Netzwerk, dessen 
Lücken Serum oder Eiter- oder Blutkörperchen enthalten. Die Lücken 
sind grösstentheils sehr klein, nur hier und da sind sie grösser, selbst 
makroskopisch. Bisweilen ist Letzteres in der ganzen unteren Hälfte 
der Auflagerung der Fall. Anfangs sind die obersten abgeplatteten 
Epithelien über der Auflagerung noch vorhanden ; nach wenigtägigem 
Bestand letzterer sind sie verschwunden. Die untersten Epithellagen 
sind anfangs stets noch da, bleiben bisweilen durch die ganze Krank- 
heit hindurch. 

Das croupöse Netzwerk sitzt an Stelle des Epithels und geht 
nirgends in die Mucosa über, setzt sich aber verschieden weit in die 
Lacunen der Tonsillen, sehr selten in den subepithelialen Theil der 
Schleimdrüsen- Ausführungsgänge fort; schon die im Epithel liegenden 
Theile der Ausführungsgänge betbeiligen sich selten an der Netz- 
bildung. — Die Schleimhaut unter der Croupmembran ist in reinen 
Fällen anfangs hochgradig, später weniger stark hyperämisch, bis- 
weilen von verschieden zahlreichen Hämorrhagien durchsetzt, meist 
stark serös, bisweilen serös-eitrig infiltrirt. Ihre Lymphgefässe sind 
meist sehr stark erweitert, mit Serum, öfter mit Fibrin und Eiter- 
körperchen erfüllt. 

Ueber das Wesen der Auflagerung, der Croup- oder diphtheri- 
tischen Membran herrschen verschiedene Ansichten. Die Meisten sehen 
sie für ein faserstoffiges Exsudat an, welches nach Manchen ober- 
halb, nach Anderen unterhalb, nach noch Anderen an Stelle des Epi- 
thels sitzt. Buhl (Verh. d. Bayr. Akad. 1863. II. p. 59. Zeitschr. 
f.Biol. 1867. m. p.341) und Vf. (Arch. d. Heilk. 1866. VIL p. 481) 
halten sie für ein Product des Epithels. Nach Vf. schwellen die 
Epithelien an, ihr Protoplasma erhält an verschieden zahlreichen 
Stellen Lücken, welche sich mit Serum oder Eiterkörperchen u. s. w. 
füllen, während der restirende Theil eigenthümlich hell, glänzend. 
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resistent u. s. w. wird. Diese Metamorphose tritt an den obersten 
abgeplatteten Epithelien nicht ein; gewöhnlich nehmen auch die 
untersten nicht Theil daran. Sie beginnt in der oberen Hälfte der 
mittleren Epithellagen und scheint von hier rascher nach oben als 
nach unten vorzuschreiten. Durch die genannte Metamorphose und 
durch die Schwellung der darunter liegenden Schleimhaut ragt die 
afficirte Stelle verhältnissmässig starke bisweilen wie pilzförmig, tiber 
die Umgebung hervor. 

Auf der Oberfläche der Croupmembran , wenn die obersten ab- 
geplatteten Epithelien noch vorhanden sind, oberhalb dieser, später 
stellenweise auch zwischen letzteren und zwischen dem croupösen 
Netzwerk finden sich nicht selten in einer oder mehreren Schichten 
kuglige Haufen, welche aus feiner punktförmiger Pilzmasse bestehen. 
Die untere Grenze der Croupmembran bilden bald noch eine oder 
mehrere Lagen nicht wesentlich veränderter Epithelien, bald die oberste 
Grenze der Mucosa. (Die gegentheiligen Angaben, dass die Croup- 
membran in das Gewebe der Mucosa selbst reiche, habe ich nie be- 
stätigt gefunden.) 

Die Abstossung der Croupmembran geschieht nach mehrtägi- 
gem Bestand derselben. Entweder wird nur der obere Theil der- 
selben abgestossen, indem sich die Membran in ihrer Dicke so zu 
sagen spaltet; oder die Membran wird in ihrer ganzen Dicke abge- 
stossen. Ersteres geschieht dadurch, dass in der Dicke der Membran 
grosse, mit Serum gefüllte Lücken auftreten, durch welche das Netz- 
werk zu feinen Fäden ausgezogen wird und schliesslich zerreisst. 
Letzteres geschieht durch Aufhören der Metamorphose an den unter- 
sten Epithelschichteu und in den leichtesten Fällen durch Nachwach- 
sen neuer Epithelien. In weniger leichten Fällen findet ein Eintritt 
von Serum zwischen die Membran und die noch restirenden Epithe- 
lien, oder die Mucosaoberfläche statt. Weiterhin wird die Croup- 
membran in ihrem Zusammenhang mit der Unterlage gelockert : selten 
dadurch, dass letztere anschwillt und sich ihre Oberfläche vergrössert; 
meist so da^ sie abschwillt und sich ihre Fläche verkleinert. In 
beiderlei Fällen entstehen nicht selten Risse, Lücken in der Croup- 
membran, welche häufig gleichfalls die obengenannten Pilzkugeln 
enthalten. 

Die Schleimdrüsen stehen in keiner wesentlichen Beziehung zur 
Croupmembran. Letztere verhält sich wesentlich gleich an Stellen, 
wo solche sehr reichlich sind Uvula u. s. w.» und wo sie ganz fehlen 
^Tonsillen). Entweder ist der epitheliale Theil des Schleimdrfisen- 
Ausführungsganges . selten auch der subepitheliale Theil desselben 
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gleichfalls croupös und dann schwerer zu erkennen. Oder er ist nicht 
verändert oder selbst etwas erweitert. Bisweilen zeigt dann' die 
Croupmembran (seltener am Gaumen,* öfter in Larynx und Trachea) 
regelmässig vertheilte runde Löcher, leer oder mit Schleim erfüllt: 
es sind eben die im Epithel gelegenen ÄusfUhrungsgänge. Die in 
der Mucosa liegenden Theile letzterer sind häufig erweitert und mit 
Schleim erfüllt. Die Drüsenbläschen sind normal. 

Die croupös-diphtheritische oder die sog. rein diph- 
tberitische Angina charakterisirt sich durch dieselbe, bisweilen 
besonders dicke und häufig der Fläche nach sehr ausgebreitete Croup- 
membran an der Oberfläche, während die Mucosa, in schwereren 
Fällen auch die Submucosa, das interacinöse Gewebe der Schleim- 
drüsen und das intermusculäre Bindegewebe ausser der Hyperämie 
und meist reichlicheren und grösseren Hämorrhagien eine stärkere 
serös-eitrige oder rein eitrige oder dicht kleinzellige Infiltration zeigen. 
Bemerkenswerth ist, dass diese zellige Einlagerung meist viel weiter 
reicht als die Croupmembran an der Oberfläche, dass bisweilen der 
hinterste Theil der Zungenwurzel dicht zellig infiltrirt ist, während 
sich im Epithel dieser Stelle nur schwache oder selbst keine Ver- 
änderungen zeigen. 

Im Obigen habe ich gleich den meisten Autoren die Einlagerung 
zelliger Elemente in das Gewebe der Schleimhaut u. s. w. als Diph- 
theritis bezeichnet, obgleich das Wort Diphthera das bezeichnet, was 
wir jetzt gewöhnlich unter Croupmembran verstehen. Ich folge damit 
nur der jetzt gewöhnlichen Gebrauchsweise des Wortes Diphtheritis, bei 
welcher der eigentliche Sinn (Haut, häutig) allmählich verloren ge- 
gangen ist. 

Viel seltener als in der Croupmembran kommen dieselben Pilzkugeln, 
sowie gewöhnliche Micrococcen im Schleimhautgewebe und in den tiefe- 
ren Gewebslagen vor. Die gegentheiligen Angaben der betreffenden 
Autoren, von Tommasi-Hueter bis zu Eberth habe ich trotz viel- 
fach darauf gerichteter Untersuchungen nicht bestätigen können. (Weite- 
res 8. u.) 

Die Kieferlymphdrüsen, in einzelnen Fällen die Lymph- 
drüsen der ganzen seitlichen Halspartie, besonders längs der oberen 
Vena jugularis, hinter und unter der oberen Hälfte der Sternocleido- 
mastoidei, sowie die des Nackens, sind stets, bisweilen um das 5- 
bis lOfache grösser, weich, stark geröthet, auf dem Durchschnitt 
homogen, anfangs grau- oder dunkelroth, später stellenweise grau- 
gelb. Sie zeigen die Charaktere hochgradiger Hyperämie, stellen- 
weise Hämorrhagien und starker zelliger Neubildung; in den cen- 
tralen Theilen finden sich bisweilen kleine Brandheerde. — Die 

Hmndlracli d. spec. Pathologie a. Therapie. Bd. VII. t2 
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Milz ist meist uormal, selten ist »ie acut geäcbwollen. — Die So- 
litärfollikel des DUnii und Dickdarmes sind häufig massig ge- 
scliwollen (Hud. Maier, Areh.'d. Heilk. VI. p, 171). — Die Leber, 
war meist fllr das blosse Äuge normal, enthält aber bisweilen kleinste 
lymphatische Neubildungen. 

Vergl. den ex<jutBiteii Fall von zaiilreidien Lymphomen verschied Gnei| 
Organe bei Roth {Virdiow'a Arcli. LIV, p. 254). 

Die brandige dipbtberitische Angina zeigt dieselbe^ 
eroiipijsen Auflagerungen der Oberfläche, während die darunterliegend 
den Theile die beschriebene hämorrbagische nder eiterige oder dicht 
kleinzellige Infiltration höheren Grades, stellenweise, am häufigsten 
zunächst von den Tonsillen ausgehend, brandigen Zerfall darbieten. — 
Die gleichen Veränderungen kommen in einzelnen Lymphdrüsen vor. 

Die Itbrigen pathologisch -anatomischen Verhältnisse s. u. 

Klinisches. 

A. Die primäre Rachendiphtheriti s kommt in mehreren 
Formen vor, deren Extreme wohl zu begrenzen sind, ivährend ver- 1 
schiedene Miltelformeii bestehen. Allen Formen gemeinsam sind diej 
beBchriehenen Auflagerungen, während die Affeetion der Lymph-J 
drüseo, der Uebergang auf Rachen, Naae, Larynx, Trachea und BronJ 
chien, die Betheiligung der Nieren, des Nervensysteraes, der Ubrigenv 
Organe, des Gesammtorganismus, die Fotgezustände fehlen oder laM 
verschiedener Intensität vorbanden sind. Die Berechtigung, di« 
verschiedeneu Formen als Unterarten einer Hauptaffection auÜEUfl 
stellen, liegt nicht nur in dem wesentlich gleichen pathologisch-ana' 
tomisehen und histologischen Verhalten, nicht bloB in manchen kli-" 
nischen EigenthUmlichkeiten, sondern vorzugsweise auch in der 
Aetiologie. Jeder beschäftigte Arzt kennt Beispiele, wo gleichzeitig 
oder in kurzen, nur Tage betragenden Zwischenräumen mehrere An- i 
gehörige derselben Familie an crouposer Angina erkraukten: eines! 
oder mehrere an den schweren, die Uebrigen an leichteren Formend 
wo jenes starb, während von diesen die Mehrzahl rasch und bleibenm 
genas; vielleicht mit Ausnahme Eines, bei dem sich schwere Fölg( 
krankheiten einstellten. Noch liäufiger sind die Fälle, wo die Mutti 
oder Pflegerin eines Diphtheritiskranken (sowohl bei primärer alm 
scarlatinöser Diphtheritis) einige Tage danach an einer meist leiobi; 
teu croupösen Angina erkrankte. 

Ziemlich selten sind die Fälle von sog. Diphtheria sine dipbJ 
theria. In Familien, wo mehrere Glieder schwer oder leicht i 
crouposer Angina erkrankt sind, zeigt bisweilen ein Glied nur i 
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[enaive Hyperämie des Gaumens ohne sichtbare Auflagerung, kann 
■ trotzdem später Folgekrankheiten der Diphtheritis zeigen. 
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a) Die leichten Formen der Rachendiphtheritis, die 
roupöse Angina, der Racheneroup. 

Die Oberfläche einer, seltener von Anfang an beider Tonsillen 

zeigt mehrere bis linsengroase Auflagerungen, welche von 12 zu 12 

Stunden an Dieke und Grösse zunehmen und meist so untereinander 

KUBammenfüessen, dase die ganze Tonsille davon bedeckt wird. Nur 

ilten bleibt eine Tonsille aHein affieirt; meist vom 2., selten erst 

und 5. Tage an belegt sich auch die andere. — In der 

-ÖB&eren Mehrzahl der Fälle bleibt die Auflagerung nur auf die 

Iberfläche der Tonsille besehrankt. In einer anderen Reihe dehnt 

ie sich von den Tonsillen auf die angrenzenden Tbeile der Gaumen- 

lögeii, in manchen auch auf die Seitentheile der Uvula aus. An 

tllen letztgenannten Stellen aber bleibt die Auflagerung gewöhnlich 

lein und ist meist von Anfang an umschviehen. — Unter und neben 

ler Auflagerung ist die Schleimhaut meist stark injieirt, dunkelroth, 

lässig geschwollen; die Gaumenbogen, sowie die Uvula sind auch 

ihne Auflagerung bisweilen stark üdematös. Die Tonsillen sehwellen 

ter der Auflagerung meist ums 2- bis 4fache an Iparenehyma- 

iee Tonsillitis: s. p. 162), bisweilen so, dass sie die Uvula beider- 

lits abplatten. Im hinteren Mund und im Rachen besteht acuter 

.atarrh. — Die Kieferlymphdrlisen sind fast jedesmal etwas, nicht 

n höherem Grade geschwollen. 

Die Auflagerung ist meist am 1. Krankheitstage deutlich. Wo 
das nicht der Fall ist, liegt sie entweder zu unghnstig, um gesehen 
zu werden (hinter den Gaumenbögen, oder in der Tiefe einer Ton- 
aillargrube); oder sie ist noch nicht dick genug, um sich auf der 
typerämischen Unterlage erkennen zu lassen. — Sie vergrossert sich 
läufig mehrere Tage hindurch von den erstergrifFenen Stellen aus; 
»der es entstehen neue Auflagerungen unabhängig von den alten. 
Dies Alles geschieht im Ganzen rascher bei jüngeren Individuen, — 
Nach 3^ — 4, häufig auch erst nach 6 — 8, bisweilen erst nach 10— 1& 
Tagen werden die Auflagerungen locker, mit dem Getränk hinab- 
gesehluckt oder ausgeworfen, die der hinteren Gaumenfläche können 
ausgeniest werden. Die Sehleimhautsfelle, auf der sie sassen, 
ligt in der grossen Mehrzahl der Fälle keine makroskopische Vev- 
iderungj oder sie erscheint etwas dönner, sehr selten flach erodirt. 

Die localen Besehwerden des Kranken sind entweder von 
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Anfang an Torbanden, oder sie treten erst nach mehrstündigen, 
selbst 1 — ^2tägigen Allgemeinerscheinnngen anf. Sie nnterseheiden 
sich nicht ron denen massiger Grade catarrhalischer Angina: Schling- 
beschwerden, etwas näselnde Sprache — spontan geringe, bei Druck 
und Bewegong massige Schmerzen — Saliration — bisweilen er- 
schwertes Athemholen durch die Nase — bisweilen stärkerer Ohren- 
schmen. In manchen Fällen fehlen die localen Beschwerden ganz. 

Die Allgemeinerscheinungen sind sehr rerschieden. Sie 
sind bald so gering, dass der Kranke seinem Beruf durch die ganze 
Krankheitsdauer oder in den ersten Tagen nachgeht dass die Kinder 
die Schule besuchen, schwer im Bett zu halten sind, in diesem 
spielen u. s. w. Bald besteht Ton Anfang an ernsteres Krank- 
heitBgef&hl. 

Unter den einzelnen Erscheinungen ist das Fieber weder typisch, 
noch steht es im Verhältniss zur Grösse u. s. w. der Auflagerung, 
zur Hyperämie u. s. w. der Schleimhäute. Am 1. Krankheitstag 
besteht meist massige oder von Anfang an hohe Temperatur: 38,5 
bis 39, selbst 40,0^ C. Dieselbe nimmt ersterenfalls in den folgenden 
Tagen entweder zu, bis 41 0; oder sie bleibt in demselben Grade be- 
stehen; oder sie sinkt, namentlich Morgens, um 1 — 2^. Sie zeigt 
nur massige abendliche Exacerbation. Vom 4. bis 6. Tage, bisweilen 
noch fir&her, nimmt die Temperatur gewöhnlich ab^ bisweilen in 1 
bis 2 Tagen von 41^ bis zu 38 ^ und meist einige Tage vor dem 
Verschwinden der Auflagerung ist der Kranke tieberlos. Ziemlieh 
selten fehlt das Fieber ganz. — Der Puls zeigt massige, im Gkmzen 
der Temperatur entsprechende Beschleunigung. In manchen Fällen 
ist er in den ersten Tagen auffallend hoch, bei Erwachsenen 120 bis 
140, um nach wenigtägigem Bestand auf die normale Frequenz oder 
unter dieselbe herunterzugehen. — Die Respiration entspricht 
bald der Pulsfrequenz, bald ist sie etwas höher. 

Die fibrigen Allgemeinerscheinungen hängen theils von der 
Loealaffection, theils vom Fieber ab. — Meist besteht einige, bis- 
weilen stärkere Mattigkeit und Hinfälligkeit, Unlust zu arbeiten, 
zn spielen, entweder Ton Anfang an, oder nach wenigtägiger Krank- 
heit. — Kopfschmerz oder Eingenommensein des Kopfes, meist 
massigen Grades, allgemein oder nur in der Stirn, wird Ton Er- 
wachsenen häufig geklagt. Derselbe besteht tou Anfang an, oder tritt 
erst nach wenigen Stunden oder Tagen ein. Dabei ist das Gesicht 
selten gerothet, meist blass, letzteres bisweilen trotz starker Pulsation 
der Garotiden. — Die Yerdauungsorgane sind meist auffallend 
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afficirt: Zunge belegt, Appetit meist stark vermindert, meist geringer 
Durst; selten Erbrechen; öfter Verstopfung als Durchfall. — Harn 
fast stets normal. — Selten bei Kindern, etwas öfter bei Erwachse- 
nen findet sich mit Beginn der Krankheit ein Herpes an Lippe 
oder Nase. 

Der Kran kh ei ts beginn zeigt wesentliche Verschiedenheiten 
bei kleinen Kindern einer-, bei älteren Kindern und Erwachsenen 
andererseits. Bei Letzteren finden sich, am häufigsten früh nach 
dem Erwachen oder beim Aufstehen, seltener Abends, am seltensten 
im Verlaufe des Tages oder der Nacht, in der Mehrzahl der Fälle 
massiger Halsschmerz und Schlingbeschwerden, öfter beiderseitig als 
einseitig. Bisweilen besteht nur Schmerz am Unterkieferwinkel. 
Damit ist häufig Frösteln, selten Schüttelfrost verbunden. Selten 
sind letztere beiden Symptome zuerst vorhanden ; die Schlingbeschwer- 
den treten erst mehrere Stunden später ein. Bisweilen besteht nur 
allgemeines Uebelbefinden, Mattigkeit u. s. w. Oder nur Kopf- 
schmerz. Oder es sind vorzugsweise gastrische Erscheinungen vor- 
lianden: Appetitlosigkeit, Uebelkeit, selbst Erbrechen. — Bei kleinen 
Kindern finden sich, soweit sie sich erkennen lassen, bisweilen die- 
selben Anfangssymptome. Oder es besteht massiger, oder starker, 
meist einseitiger Ohrenschmerz. Oder die Krankheit wird nur durch 
öie locale Besichtigung erkannt. 

Der Krankheitsverlauf bietet gewöhnlich keine wesent- 
lichen Schwankungen dar. Die Schlingbeschwerden und die übrigen 
subjectiven Beschwerden nehmen in den folgenden Tagen zu, so 
dass nicht selten erst am 3. Tage ärztliche Hülfe gesucht wird. Mit 
äem Nachlass der Hyperämie und der Schwellung der Schleimhaut 
vermindern sich die örtlichen Beschwerden, wobei noch kleinere 
-Auflagerungen vorhanden sein können. 

Das Ende der Krankheit tritt in gewöhnlichen günstigen Fällen 
Xiach 5 — 14 Tagen, am häufigsten nach einer Woche ein. Die Er- 
holung geht meist rasch, bei Kindern bisweilen langsam vor sich. 

Die im Verlauf eintretenden Complicationen kommen ver- 
liältnissmässig selten vor; sie sind aber dadurch, dass auf ihnen vor- 
zugsweise die Gefahr der sog. leichten Diphtheritis beruht, von 
"Wichtigkeit. Es sind: Uebergang der Auflagerung auf den Larynx 
13. 8. w.; Nierenkrankheit; sehr selten Pneumonie, u. s. w. — Als 
"Nachkrankheit kommen, gleichfalls selten, Lähmungen des Gau- 
mens u. s. w. vor. 
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b) Die acbweren Formen der RachendiphtlieritiB, di^ 
diplitheritiscb e Angina, der dipbtfaeritiscbe Rachen-^ 
Croup. ■ 

Die Oberfläche einer, seltener von Anfang an beider TonsiUenJ 
bedeckt sich in 12 — 24 Stunden mit einer gleiclimäsaigen AuflagQ-l 
rung; oder die von Anfang an zerstreuten kleinen Auflagerungeal 
fliesaen in derselben Zeit untereinander zusammen. Die Auflagerun'! 
gen bleiben aber nicbt auf die Tonsillen beschränkt, sondern greifeoB 
in einem oder wenigen Tagen auf die Gaumenbögen, bäufiger diel 
vorderen, auf die vordere und hintere Fläche des Gaumensegels, anfa 
die Uvula über: bald in Form einzelner linsen- und darüber grosaerl 
Flecke, bald als gleich massiger Ueberzug der genannten Theile inl 
ihrer ganzen Ausdehnung. Aus der Grösse der Tonsillen und derl 
Uvula, aus der Dicke der Gaumenhögenränder kann man die Dick» 
der Auflagerung und die bedeutende Iniittration der genannten Tbeüol 
schon im Leben erschliesaen. Die Schleimhaut unter und neben decfl 
Auflagerung ist hochgradig gerüthet, häufig mit kleinen HämoNB 
rbagien besetzt. Ihre Infiltration ist Berös-eiteriger Natur oder diebtl 
kleinzellig; die der Tonsillen besteht aus einer zelligen Hypertrophie, ■ 
— Durch die Schwellung der genannten Tbeile ist die Gaumen-J 
Öffnung bedeutend verkleinert, beiderseits in gleichem Grade, bml 
ungleicbmäasiger Schwellung der Tonsillen ungleich. — Auf allenl 
diesen Theilen findet sich, wenn nicht kurz vorher getrunken oder! 
ausgespült war, reichlicher trüber Schleim, häufig mit blutiger Bei-I 
mengung. I 

Hat mau Gelegenheit, den Gaumen vor dem Vorhandensein derl 
Auflagerung zu untersuchen, so ist die Schleimhaut dunkel geröthettj 
massig gesehwollen, trocken. Nach mehreren Stunden erscheint die ■ 
Fläche eigenthümlich grau, stellenweise oder in der ganzen Aus-fl 
dehnung: die Auflagerung ist noch sehr dUnn, die darunterliegende« 
hyperämische Schleimbaut verdeckt ihre Farbe, Wieder einige I 
Stunden später hat sie das weissliche Aussehen und ist deutlich ■ 
Ober die Umgebung erhaben. M 

Die Auflagerung greift von den genannten Stellen bisweilen ein m 
StHck auf die Schleimhaut des hinteren Mundes, öfter auf die Zungen- M 
Wurzel; ferner auf die seitlichen, oberen und hinteren Raehentbeile, ■ 
und auf die unteren und hinteren Theile der Nase über. An alles fl 
diesen Stellen ist sie bald fleckig, bald gleichmässig. ■ 

In allen Fällen ist, meist schon vom 2. Krankheitstage au, eioefl 
bedeutende Schwellung der Kieferlymphdvüsen vorhanden. Die- 1 
selbe ist anfangs, selten durch die ganze Krankheit, einseitig oder dochl 
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auf einer Seite stärker als auf der anderen. Die Lymphdrüsen- 
Schwellung ist ein ziemlich sicherer Maassstab fttr die Beurtheilung 
der Vorgänge Im Schleimhaut- und Tonsillargewobe, namentlich auch 
da, wo eine ruhige Besichtigung des Gaumens, wie bei kleinen Kin> 
dern, nicht möglich ist, oder wo man nicht weiss, ob die bedeutende 
Tonsillenschwellung mit der jetzigen Krankheit zusammenhängt oder 
schon frtlhor bestand. Jedoch kommen auch hier, wie bei den 
meisten Lymphdrüsenkrankheiten, manche individuelle Verschieden- 
heiten vor. ^ Die Lymphdrüsenschwellung ist an der Seite der schwere- 
ren'Affection früher und stärker vorhanden, als an der anderen. Die 
Lymphdrüsen können bis kirschen- und darüber gross werden; sie 
sind anfangs einzeln deutlich zu umgi^enzon, später werden ihre 
Contouren bisweilen undeutlich. In den schwersten Fällen ist die 
Haut am oberen seitlichen Hals ödematös und häufig schwach hyper- 
ämisch. In manchen Fällen sind alle Lymphdrüsen des oberen und 
mittleren Halses, selbst, besonders bei Diphtheritis im Rachenraum, 
die des Nackens geschwollen, und in besonders schweren Fällen ist 
die Haut in derselben Ausdehnung ödematös und hyperämisch. 

Die Auflagerungen verändern sich in den folgenden Tagen. 
Ausser dem schon erwähnten Wachsen in die Fläche, welches meist 
nach 3 — 4 Tagen beendigt ist, zeigt sich auch ein Wachsen in die 
Dicke, was namentlich an den Rändern des Belegs und an der 
Dickenzunahmo der Uvulaauflagorung zu erkennen ist. Weiterhin 
wird sie schmutzigweiss oder schmutziggelblich oder bräunlich ; (|urch 
Imbibition des Genossenen und der Medicamente, durch Russ u. s. w. 
Selten ist sie von Anfang au schmutzigroth : durch Blutungen in die 
Membran und in die darunterliegende Schleimhaut. Die anfangs 
vorhandene Elasticitüt schwindet, die Auflagerung wird brüchig. 
Dadurch und durch die Abschwellung der Schleimhaut geht auch 
ihre Glätte verloren. Vom 4. bis 0. Tage an lösen sich einzelne 
Stücke der Membran ab: bald nur oberflächlich, indem eine Schwel- 
lung in der Dicke der Auflagerung stattfand; bald solche in der 
ganzen Dicke. 

Die Auflagerungen zeigen weiterhin bald schon beim Lebenden 
in situ, bald erst nach der Abstossung, je nach der Localität Eigen- 
thümlichkeiten. Die Uvula ist bisweilen in ihrer ganzen Ausdehnung 
von einer Pseudomembran nach Art eines Handschuhfingers oder 
Fingerhuts umgeben,' letztere Form ist dann an dem Ausgeräusperten 
noch leicht zu erkennen. Die Auflagerungen der Uvula, des Gau- 
mensegels und der vordem Gaumenbögen sind bisweilen von regel- 
mässigen kleinen Löchern, den nicht veränderten, nur erweijterten 
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Ausführungsgängen der Schleimdrüsen, durchsetzt; die an der hin- 
teren Gaumenfläche sind bisweilen längsgerippt. Die Auflagerungen 
der Tonsille, welche meist nur stückweise, nicht in toto ausgeräuspert 
werden, zeigen bisweilen an einer, der unteren Fläche, verschieden 
dicke Vorsprünge: es sind die hängengebliebenen Auflagerungen 
der Lacunen. (Aehnliches findet sich an den Pseudomembranen der 
Nasenmuscheln, des Rachens, Larynx, der Trachea und Bronchien.) 

Die Hyperämie und Schwellung der Schleimhaut mindert sich 
meist deutlich vor der Entfernung der Auflagerungen. Nach dieser 
erscheint die betreflfende Schleimhautstelle weniger hyperämisch und 
geschwollen, ohne Substanzverlust, selten mit flachen Erosionen. 
Die Schleimhaut kehrt entweder in wenigen Tagen zur Norm zu- 
rück, oder sie bleibt noch längere Zeit hyperämisch und infiltrirt. 
Letzterenfalls bilden sich öfter nach 1 — 2 Tagen neue, meist dünnere 
und rascher sich ablösende Auflagerungen. Dies kann sich an der- 
selben oder an verschiedenen, meist kleinen Stellen mehrmals, in 
einzelnen seltenen Fällen 4 — 6 Wochen lang wiederholen. 

Kurz vor und bald nach der Abstossung der Auflagerung schei- 
nen namentlich die Tonsillen nicht selten oberflächlich oder tiefer 
zerstört zu sein. Am folgenden Tage erkennt man, dass dies nicht 
der Fall war: entweder sass die Auflagerung in einer schon früher 
atrophischen Stelle, oder die Umgebung derselben war noch stark 
geschwollen. 

Die localen Beschwerden sind dieselben wie die massiger 
oder höherer Grade der katarrhalischen Angina: sie sind in man- 
chen Fällen gering, in einzelnen stärker, in manchen sehr hoch- 
gradig. Sie hängen ab von der Dicke der Auflagerung, von der 
Stärke der Hyperämie, sowie von der Schwellung und Beweglich- 
keit des Gaumens, von der Grösse der Tonsillen. Sie nehmen in 
den ersten Tagen meist continuirlich zu und sind vom 3. bis 4. 
Tage an am stärksten. Es sind vor Allem Schlingbeschwerden. 
Dieselben sind besonders störend, da der reichliche, im Mund und 
Rachen gebildete Schleim und der profus abgesonderte Speichel 
theils ein häufiges Räuspern, theils ein öfteres Schlucken nöthig 
macht. Bisweilen bestehen vorzugsweise oder allein Beschwerden 
seitens der Lymphdrüsenschwellung. Die Sprache zeigt die gewöhn- 
lichen Charaktere der anginösen Affection. — Bei steter Reinhaltung 
der Mund- und Rachenhöhle ist der Athem der Kranken geruchlos. 
Anderenfalls ist ein übler, nicht selten stinkender, brandähnlicher 
Geruch vorhanden, welcher aber bei fleissiger Benutzung desinfici- 



^^^^^B Der diptberitJBche RacheucToup. 185 

^Rnder Mittel bald verseil windet. — Die Untereueliung der krankeii 
feheile ist wegen der Schwierigkeit, den Mund zu Öffnen, erschwert. 

■ Die Allgemeinaymptome sind viel regelmäBsiger vorhanden, 
KIb bei den leichteren Diphtheritisformen. — Die Temperatur ist 
mgi sehr seltenen Fällen normal, meist massig, nicht selten stark, 
WKif 40 — 41" C, erhöht. Sie gibt aber, ausser wenn sie mehrere 
Büge hindurch 40'> und mehr beträgt, keinen Maassstab für die 
Bchwere des Falles, Letzterenfalls, sowie wenn mehrere Tage lang 
die Morgenremissionen ganz fehlen, ist die Prognose schlecht. Mit 
der hohen Temperatur contraetirt in manchen schweren Fällen die 
Kälte von Gesicht, Händen u. s. w. — Der Puls ist bald massig, 
bald stärker beschleunigt, in seltenen Fällen abnorm langsam; Käufig 
ist er von Anfang an kleiner und hart. Seine Beschleunigung über- 
dauert gewöhnlich die Temperaturzunahme. — Die Respiration 
ist stets massig beschleunigt. — Die Kranken nehmen häufig eine 
halbsitzende Stellung ein, oder sie sind doch genöthigt, sich 
bäufig aufzusetzen, um kräftiger xu räuspern und zu husten. Im 
Liegen, besonders bei starker Scbwellimg der Tonsillen oder bei 
ßeichzeitiger Schwellung u. s. w. der Nasensehleimhaut, ist das 
kthmen häufig gehindert, geräuschvoll, geschieht mit offenem Munde, 
im Rachen beim Athmen bewegten Sehleimmassen sind am 
"horax hörbar, s» dass die AuscuUation des letzteren keine sicheren 
pchlUsse auf den Inhalt der Bronchien zulässt. 

Der allgemeine Kräftezustand ist in den ersten Tagen wenig, 
kom 3. an meist stärker vermindert. Das Aufsetzen der Kranken 
geschiebt mühsamer. Bisweilen sind sie von Anfang an oder nach 
wenigen Tagen auffallend bleich. — Die Gehirnfunetionen 
Bind normal; selten sind Delirien; häufig Missetimmung. Meist be- 
Weht massiger Kopfschmerz. Meist Schlaflosigkeit. 

Die Verdauungaorgane zeigen fast stets stärkere Functioos- 
itörungen. Die Zunge ist meist stark belegt. Der Appetit fehlt 
mäufig ganz; der Durst ist massig. Bisweilen Erbrechen; öfter Ver- 
lopfung als Durchfall. — Die Haut ist meist sehr trocken. Bis- 
Iveilen findet sich Herpes der Lippen. — Der Harn ist spärlich, 
Bankel, salzreicber; nur die Chloride sind meist vermindert. In 
Btwa einem Drittel der Fälle besteht leichte, selten, meist nur in 
Hshweren Fällen, stärkere Albuminurie, 

Thorner (Berl. klin. Wschr. 186i). Nr. 43) fand in mehrerenFal- 
len schwerer Diphtherie ausserordentliche Verminderung der Chloride, 
ähnlich wie bei Piieumonie, ohne vorgängige Aufnahme grösserer Wasser- 
, mengen. 
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Dei' KrankheitsaDfang verhält aich tlieils überhaupt, tbeila nacU 

dem Alter der Kranken sebr verscbieden. In manchen Fällen gleichn 
derselbe gauz dem der leichten Form: zuerst SchlingbeBehwerden, 
selten heftig von Anfang an, u. s. w. In anderen Fällen ünden sicq 
stunden- bis einen Tag lang die Zeichen einer leiebteren oder schwerei 
Erkrankung, erst nach G — 36 Stunden treten Schlingbeschwerdeid 
ein. Und zwar ist entweder wiederlioltea Frösteln oder Schüttelfroj 
vorhanden, Oder Erbrechen, Kopf- und Rückenschmerzen, Schwindel 
Augen dimmern, allgemeine Mattigkeit. Alles bald massigen Grades* 
und dann häufig einem wirklichen oder eingebildeten Diätfebler 
zur Last fallend, bald stärkeren Grades, in beiderlei Fällen mit 
massigem oder hohem Fieber. Oder unruhiger Schlaf, Schlaflosig-a 
keit, Delirien. Oder alle die genannten Symptome treten fast gleich-J^ 
zeitig, bisweilen wie mit einem Schlage ein. — Bei kleinen Kindeni 
sind die Anfangssymptome bald ebenso charakteristisch (Convulsich 
nen) ; bald sind sie sehr unbestimmt , ähnlich einer fieberhaftet| 
Krankheit überhaupt, oder einem schweren Schnupfen; oder i 
Kind ist verdriesslich, hat keine Lust zum Spielen u. s. w. 
plötzlichem Krankbeitsbeginn ist die Aehnlichkeit mit dem Anfang 
des Scharlachs um so grosser, als sich bisweilen anfangs Erythem 
verschiedener Körperstellen finden. Ziemlich selten besteht von An^ 
fang an Herpes der Lippen, noch seltener sind BläschenausachlS^ 
an anderen Körperstellen, sowie Hautblutungen. 

Auf die beschriebenen Allgemeiusymptome folgen meist schoi 
am 1. Krankheitstage die localen Beschwerden. Die Besichtigung de? 
Gaumens gibt meist schon am 1., selten erat am 2. Tage AufschluE 
Neben der hochgradigen Hyperämie und Schwellung zeigt eißh del 
Beleg, bisweilen schon in grösserer Verbreitung. Die Fälle, 
am 1. und 8elh8t-2. Krankheitsta^ nichts davon zu sehen ist, 8intl 
sehr selten: entweder fehlt dann der Beleg wirklich noch; oder ea 
sitzt an einer nicht ohne Weiteres sichtbaren Stelle (hintere Flächu 
des Gaumens, der GaumenbÖgeu, derUvulai; oder die Affection bei 
ginnt in der Tiefe der Tonsillarlacunen. 



Der Krankheitsverlauf ist, wenn die Affection a 
Gaumen beschränkt bleibt, ziemlich gleichmässig. Durchschnittlioll 
breitet sich die Auflagerung rascher aus als bei der leichten Fom 
Die örtlichen Symptome und Beschwerden, die Allgemeiuaffectio^ 
nehmen Ta^e lang bis etwa zu Ende der ersten Woche z 
das Fieber läset meist früher nach. Von da an nehmen auch erster^ 
ab, während die Schwäche und Anämie meist noch länger fortdauern 
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Die Genesung erfolgt im Laufe der 2. bis 3. Woche. Am 
Gaumen wird die ßöthung und Schwellung geringer, die Auflage- 
rungen lockefh sich und werden abgestossen; die Lymphdrüsen- 
schwellung nimmt gleichfalls ab. Das Fieber vermindert sich, na- 
mentlich gehen etwaige sehr hohe Temperaturen herab; oder es 
treten stärkere Morgenremissionen ein, während der Puls bisweilen 
noch frequent bleibt. Die Haut wird feucht, die Harnabsonderung 
reichlicher. Das Gesicht schwillt ab, verliert seine Blässe ; der Ap- 
petit kehrt zurück; es tritt Schlaf ein; die allgemeine Mattigkeit 
verliert sich allmählich. — Nur in seltenen Fällen dauert die Krank- 
heit in Folge der localen Störungen bis 2 Monate und mehr: es 
entstehen immer neue, meist nach Fläche und Dicke allmählich 
immer geringere Auflagerungen, gewöhnlich mit geringer werdenden 
localen und allgemeinen Erscheinungen. 

Die im Verlaufe eintretenden Complicationen kommen in 
verschiedenen Epidemien verschieden häufig vor. Sie finden sich 
viel öfter bei der schweren als bei der leichten Bachendiphtheritis. 
Sie bestehen bald in Fortsetzungen des croupösen oder croupös- 
diphtheritischen Processes auf die Umgebung, bald in Krankheiten 
anderer Organe, besonders der Nieren, des Nervensystems, der Haut* 
Sie bedingen fast allein die Gefahr der nichtbrandigen Diphtheritis. 

Das Fortschreiten des croupösen oder des croupös-diphthe- 
ritischen Processes auf die Umgebung ist sehr häufig. 

Das Fortschreiten auf Zahnfleisch, Mundschleimhaut überhaupt 
und auf die Lippen, vorzugsweise aber auf die Zungenwurzel: Sto- 
matitis etc. diphtheritica, gibt bald keine, bald nur geringe örtliche 
Symptome. 

Das Fortschreiten auf den Bachen, meist in geringerem Grade 
auf die seitlichen und die obere, in stärkerem Grade auf die hin- 
tere Wand, ist sehr häufig; es macht die Schlingbeschwerden und 
das Allgemeinleiden stärker, ohne sonst die Symptome wesentlich 
zu beeinflussen. Das Fortschreiten auf die Tuben bedingt Ohren- 
schmerzen. — Das Fortschreiten auf den Oesophagus und weiter 
auf die Cardia und den Magen kommt äusserst selten vor. Ich sah 
nur zweimal eine Fortsetzung der Auflagerung auf den obersten Theil 
des Oesophagus. West fand den Oesophagus frei, den Magen pseudo- 
membranös bedeckt. 

Beim Fortschreiten auf die Nase entsteht seltener ein wirklich 
croupöser Beleg, öfter eine Combination von Croup und Epithel- 
Eiterung. Die Betheiligung der Nase ist meist schmerzlos. Sie 
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üharakterigirt sieb weniger durch gehindeiteD Luftdurchtritt, als durch 
einen eigenthümlichen, meist dUnneitrigen, grünlichen, die Umgebung 
der äusseren Nase excoriirenden Auafluas, welcher alh 1. Tag von 
einem gewöhnlichen Schnupfen nicht wesentlich vereehieden ist. 
manchen Fällen findet sich gleichzeitig ein massiges Oedem der obereafl 
Gesichtshälfte , besonderii der Augenlider. Neben der Nasendiph' 
tberitis besteht meist eine intensive Gaumen- und Rachendiphtheritia.fl 
Nur selten ist letztere bei gleichzeitiger stärkerer Nasenaffeetion ge- 
ring, oder sie fehlt ganz, ist dann aber vielleicht an der hinteren^ 
Gaumenfiäche vorbanden. In seltenen Fällen beginnt die Rachea-B 
diphtberitis an letzterer Fläche und in der Nase zugleich und schreite 
erat am 2 — 3, Tage auf die seitliche und vordere Gaumenfläche fortaj 
sie bleibt an letzteren Stellen gering oder nimmt grössere Ausdebnui 
an, — Von der Nase kann sich die croupüse Entzündung auf etnei 
oder beide Thränencanäle und weiterhin selbst auf die Con^ 
junctiva fortsetzen: dann besteht Thränenfluss u. s. w. '( 

Das Fortschreiten der croupöaen und dipbtheritischen Angi 
auf den Kehlkopf, die Trachea und Bronchien bedingt din^ 
Hauptgefabr ersterer. Die Krankheit der Luftwege ist meist reina 
croupöser Natur, oder in Larjnx und- oberer Trachea findet sicki 
gleicbzeitig eine stärkere Infiltration der Sehleimhaut, die llBrigeiu 
Theile zeigen gewöhnlichen Croup. Der fortgesetzte Luftwegecroupt 
kommt >>fter bei Kindern, als bei Erwachsenen, viel öfter in denl 
schweren als in den leichten Formen der Racbeadiphtheritis vorJ 
Das zeitliche Verhältniss zwischen der Gaumen- und Keblkopfaffec-J 
tion ist ein verschiedenes. In einer Reihe von Fällen, wahrachein-l 
lieh der Mehrzahl, treten beide zu gleicher Zeit ein, oder die Larj'nx-J 
affection folgt kaum einen Tag später. Dies sind diejenigen Fälle, wol 
deutliche Erscheinungen des Laryuxcroups Oanggezogene Respiration^! 
häufiger, trockener Husten, tonlose heisere Stimme, grössere Unrub^ 
auch Halsschmerzen) am 2.^4., stärkere stenotiache Erscheinungen'! 
am 4, — ö. Tage zum Vorschein kommen: denn letztere geben sicm 
meist erst bei partieller Lösung der Croupmembran kund. In einerl 
weiteren Reihe von Fällen treten die Symptome des LarjnxcroupB I 
erst am Ende der ersten, selten noch später, selbst bis Mitte der* 
'.i. Woche ein. 

Der Zeitpunkt, in welchem der Croup der Luftwege znr Rachen-fl 
diphtberitis hinzutritt, wird meist falsch beurtheilt. Dies liegt darauf 
dass die Erankeu schon durch die Angina, besonders bei gleichzeiägentl 

•) Vgl. Hirschberg (Betl. klin. Wschr. 1SG9. Nr. 3) über die Aetiologie d. 
Conjunctiraldiphtheritis nnd ihre Combinatiossverhältnisse mit den diphtheriäacheol 
AfFectionen des Rachens und Kehlkopfs. 
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colUteralem Oedem der Ligg. aryepiglottica , dyspDoiftch gind, ätm 
Körperbewegungen zur Beurtheilung der DygpnoS nicht sUttfinden, daM 
meist auch die Sprache wegen Schmerzen u. g. w. schwach ist. Daher 
wird die Larynxaffection am iiftufigsten dann erkannt^ wenn das Kind 
bei der mehr oder weniger gewaltsamen Untersuchung des Rachens 
längere Zeit den Athem aniiftlt und dann schreit. — Bei Erwachsenen, 
wie bei älteren Kindern ist die croupdse Luftwegeaffection von viel 
geringeren Symptomen begleitet, als bei kleinen Kindern. Bei einem 
meiner Assistenten, Dr. 0. B., welcher am 4. Krankheitstage starb, 
war eine hochgradige Rachendiphtherie vorhanden, der Luftwegecroup 
erstreckte sich bis zu den Bronchien 3., stellenweise 4. Ordnung, ohne 
dass im Leben ein sicheres dafar sprechendes Symptom vorhanden war. 
— Im Allgemeinen ist neben starken Auflagerungen des Gaumens auch 
der Larynxcroup stark; manche leichte Fälle des letzteren sind eben 
nicht sicher zu diagnosticiren. Aber es finden sich auch umgekehrte 
Fälle: geringe Rachen- und intensive Luftwegeaffection. — Die von 
Manchen gehegte Annahme, dass der primäre Larynxcroup nie vor- 
komme, ist nach hiesigen Beobachtungen nicht richtig. Seit dem Heimisch- 
werden der Rachendiphtheritis hat sich allerdings die Zahl dieser Fälle 
bedeutend vermindert. (H. p. 173.j 

Pneumonie, sowohl in Form der lobulären (^katarrhalischen), 
als der lobären (crouposen), findet sich meist nur bei gleichzeitigem 
Luftwegecroup. Ich sab jedoch zwei todtliche und durch die Section 
constatirte, sowie mehrere nicht todtliche Fälle, alle an den unteren 
Lappen, ohne gleichzeitiges Vorhandensein von Luftwegecroup. 

Die Hals-, besonders die Kiefer-Lymphdrüsen verkleinem 
sich mit dem Verschwinden der Racbenaffection und gehen meist 
einige Tage später als diese zur Norm zurück; nicht selten jedoch 
bleiben sie noch Wochen lang in geringem Grade vergrössert. Nur 
selten tritt stellenw^eise Eiterung, noch seltener Brand in denselben ein. 

Die Albuminurie kommt in leichten Erkrankungen selten, in 
schweren in etwa der Hälfte aller Fälle vor. Sie ist aber der Schwere 
der Krankheit nicht proportional. Sie findet sich selten von Anfang 
an, meist erst nach mehrtägiger Dauer, selbst erst zu Ende der Krank- 
heit. Sie ist meist gering, nur wenige Tage dauernd, oder unregel- 
mässig intermittirend, so dass in demselben Falle bei einer 2wöcbent- 
lichen Krankheitsdauer der Harn V« — ^^o Volumen Eiweiss enthalten 
und dazwischen einen oder mehrere Tage eiweissfrei sein kann. 
Häufig enthält der Harn spärliche blasse Cylinder. — Pathologisch- 
anatomisch findet sich in Fällen sowohl wo Albuminurie bestand als 
wo sie fehlte, Hyperämie, Vergrösserung und verminderte Consistenz 
der Niere, mikroskopisch eine stärkere albuminöse oder stellenweise 
fettige Trübung des Nierenepithels.*) 

") Vergl. Bartels, Mftth. d. Ver. scblesw.-holft. Aente. 1673. 
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Sehr selten entsteht conseentiF Hydrops: Demme (Jahrb. f. Kinderh. 
N. F. I. 1S6S. p. 21 > sah unter 42 Fällen ^on primärer^ nicht seariatindser 
Rachendiphtheritis 7 Fälle, davon 4 tödtlieh. Hier habe ich dies nie 
beobachtet. 

C) Die brandigen oder septischen Formen der crou- 
pöS'diphtheritischen Angina. Angina gangraenosa. 

Oertlicb findet sich hier dieselbe Auflagenmg, wie bei der 
vorigen Form, dieselbe oder noch stärkere Hyperämie and Infiltration 
der Schleimhaat u. s. w., dieselbe rasche Vergrösserang der Lymph- 
drüsen. Meist nimmt der Process an den Tonsillen schneller an Dicke 
und Flächenausdehnnng zu und verbreitet sich rasch anf den Rachen 
und auf die Nase, bisweilen auch auf den Hintermund und das Zahn- 
fleisch. Am 1. und 2. Krankheitstag unterscheidet sich das örtliche 
Bild sonst nicht wesentlich von dem der vorigen Form. Aber vom 
3. und 4. Tage an treten mehrfache Unterschiede ein. Entweder 
blutet die kranke Gaumen- und Nasenfläche spontan oder bei geringen 
Veranlassungen sehr leicht, anfangs massig, später bisweilen profus. 
Oder es tritt scheinbar, viel seltener wirklich oberflächlicher oder 
tiefer Brand der kranken Stellen, besonders der Tonsillen, ein. Gleich- 
zeitig hiermit wird die Lymphdrüsenschwellung immer starker, die 
Haut darüber und noch weit entfernt davon ist häufig hyperämisch 
und verschieden stark ödematös. 

Ich selbst habe eigentliche Zerstörungen der Gaumenorgane bei pri- 
märer Diphtheritis nicht gesehen, nur bei scarlatinöser. Auch aus den 
Beschreibungen der meisten Autoren geht hervor, dass sie wirkliche 
Gangrän an der Leiche nicht gesehen, sondern dieselbe nur aus dem 
Vorhandensein grauer, abgestorbenem Gewebe ähnlicher Fetzen und 
aus dem Geruch erschlossen haben. (S. auch West). 

Nach Miliard (Sur ia trach^otomie. 1858) und Peter (1. c.) ist 
das Blut bei der brandigen Diphtheritis braun, ähnlich Zwetschenbrühe 
oder Lakrizensaft, macht dintenähnliche Flecke an den Fingern. Es 
ist trttbe, schmierig, imbibirt sich leicht; die Coagula sind locker. 

Das aus Mund- und Nasenhöhle fliessende Secret ist graugelb- 
lich, häufig mit Blut gemischt, anfangs noch eitrig, später jauchig; 
es röthet zuerst und corrodirt dann die Haut um Lippen und Nasen- 
löcher. Dabei besteht in der ganzen Atmosphäre des Kranken häufig 
ein brandiger oder aashafter Geruch. Derselbe ist aber kein Beweis 
^ brandiger Zerstörung, da die nothwendige Reinhaltung der kranken 

Theile aus verschiedenen Gründen nicht möglich ist. 

Die localen Bescfh werden sind entweder anfangs dieselben, 
wie bei der vorigen Form, oder sie sind von Anfang an auffallend 
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gering. Ersterenfalls vermindern sie sich mit dem Eintritt der bran- 
digen Form, 

Die allgemeinenSymptome sind besonders charakteristisch. 
Die Temperatur ist meist hoch, bis 40 und 41 ^. Dabei sind Kopf, 
Hände und Füsse häufig kalt. Der Puls ist stets stark beschleu- 
nigt, klein, leer, nicht selten unregelmässig. Die Respiration ist 
auch ohne Larynx- und Lungenafifection meist stärker beschleunigt: 
in Folge theils der schweren Expectoration der oberhalb des Larynx 
befindlichen Secrete, theils der Schwellung der oberen Larynxbänder. 
Der Kranke ist auffallend b 1 e i c h ; das Gesicht, besonders die Augen 
sind eingesunken, was gegen die Schwellung des Halses stark ab- 
sticht. Das ganze Verhalten des Kranken ist apathisch und 
indolent, so dass sonst Ungeberdige keine wesentliche Klage haben, 
sich willig untersuchen lassen u. s. w. Entweder besteht eine starke 
Unruhe, oder und häufiger eine leichte Somnolenz. Das Be- 
wusstsein ist meist ungetrübt, wenigstens beim Anreden des Kranken ; 
Erwachsene haben ein deutliches Gefühl der Schwere ihrer Krankheit. 

Der Appetit fehlt vollständig. Die Zunge ist schmutzigroth 
oder braun, glatt oder dick belegt. Selbst der Durst ist bisweilen 
gering, während das dargebotene Getränk meist rasch und leicht 
verschluckt wird. Bisweilen tritt regelmässig danach, selten spontan, 
Erbrechen ein. Der Stuhl ist verstopft; oder es bestehen reich- 
liche, bisweilen unwillkürliche Durchfälle. Die Harn menge ist 
meist vermindert, der Harn häufig eiweisshaltig, bisweilen dunkel, 
bierbraun (bluthaltig). 

Blutungen kommen ziemlich häufig bei der brandigen Angina 
vor. Sie sind wichtig bald durch ihre Reichlichkeit, bald durch ihre 
prognostische Bedeutung (Blutverdünnung). Sie finden bald aus den 
croupös-diphtheritisch afficirten Schleimhautstellen statt, seltener aus 
Gaumen und Rachen, öfter aus der Nase. Bald treten sie in Luft- 
wegen und Lungen auch ohne Croup jener ein; bald aus Nieren 
und Harnwegen (Hämaturie), bald aus den Genitalien, bald aus dem 
Darm. Bald endlich finden sich zahlreiche kleine oder grössere 
Blutungen der Haut, interstitiell oder frei (aus Mund-, aus Vesica- 
torflächen). Sind die Blutungen reichlicher, so sinkt die Temperatur 
um 1 — 2^, erreicht aber nach 12 — 36 Stunden wieder die frühere Höhe. 

Ausser dem Fortschreiten der Diphtheritis in der Continuität 
kommen bei der brandigen Form, seltener bei der nichtbrandigen 
Diphtheritis auch diphtheritische Auflagerungen entfernt 
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« 

vom Gaumen vor: vorzugsweise an der Haut. Die Hautdiph- 
theritis, in unseren Fällen auffallend selten beobachtet, tritt nie 
auf normaler Haut ein, sondern nur auf solcher, welche der Epider- 
mis entblösst ist: an zufälligen wunden Stellen (Intertrigo kleiner 
Kinder, fetter Erwachsener), an wunden Brustwarzen, Vesicatorflächen, 
Schnittwunden. Die betreffende Hautstelle zeigt einen verschieden, 
zuletzt mehrere Mm. dicken, grauen Beleg, ähnlich dem am Gaumen, 
und ist schmerzhaft; aus ihr sickert helle oder schwach trübe, bis- 
weilen übelriechende Flüssigkeit aus. Ihre Ränder sind blauroth 
und stark erhaben, bisweilen in weiter Umgebung erythematös. An 
diesen Stellen entstehen dann kleinste Bläschen, welche zusammen- 
fliessen, platzen und sich gleichfalls croupös belegen. So kann das 
üebel, meist von einer höheren nach einer tieferen Stelle, über die 
halbe Körperlänge fortschreiten. Die Hautdiphtheritis ist meist der 
Rachendiphtheritis secundär; sehr selten findet das umgekehrte Ver- 
hältniss statt. 

Die Diphtheritis der Genitalien betrifft bei Knaben Eichel und 
Vorhaut, bei Mädchen und Frauen Vulva und Vagina, sehr selten 
den Uterus; bei beiden Geschlechtern die Afterumgebung.*) 

Der Anfang der brandigen Angina ist im Wesentlichen dem 
der vorigen Form ähnlich. Nur sind meist die Allgemeinsymptome 
von Anfang an schwerer. 

Der Krankheitsverlauf zeigt zwei verschiedene Arten. In 
einer Reihe von Fällen geht die oben geschilderte schwere Diphthe- 
ritis einen oder mehrere Tage voraus und an sie schliesst sich die 
gangränöse Form an. In einer anderen, seltneren Reihe beginnt die 
Angina sofort als gangränöse. Nach wenigstündiger Krankheit zeigt 
der Gaumen den oben geschilderten Beleg, welcher am 2 — 3. Tage 
über Rachen und Nase sich verbreitet und ebenso rasch bedeutende 
Schwellung der Lymphdrüsen und des umliegenden Bindegewebes 
zur Folge hat. Dabei bestehen hohes Fieber, Delirien und nach 
3 — 4 Tagen tritt meist der Tod ein. 

Der fast constante Ausgang der brandigen Angina ist der Tod, 
Er tritt meist rasch, in Zeit weniger Viertelstunden oder Minuten 
ein. Dabei besteht die frühere Apathie meist fort ; seltener geht ihr 
grosse Aufregung, ängstliches Umherwerfen u. s. w. voraus. Häufig 
ist der Puls und die Respiration unregelmässig; ersterer ist meist rasch 
und klein, selten abnorm langsam. Die Temperatur ist selten hoch, 

*) S. auch Ebstein, Diphtheritis, eine Gefahr der rituellen Beschoeidung 
(Arch. d. Heilk. 1869. X. p. 393). 
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bis 41,8®, meist vermindert: bisweilen schwitzt die Haut stark. Dem 
Tode gehen nicht selten Convulsionen , allgemeine oder solche ein- 
zelner Theile, wenige Minuten voraus ; oder er erfolgt ohne Weiteres 
bei plötzlichem Aufrichten des Kranken, mag dieses spontan oder 
nach einer Aufforderung dazu stattfinden. Bisweilen ziehen sich die 
Cbllapserscheinungen mehrere Tage hin, bis schliesslich trotz ener- 
gischer Behandlung der Tod eintritt. Seltener sterben die Kranken 
ganz unvermuthet in der Reconvalescenz, mit oder ohne vorausge- 
gangene Convulsionen. 

Die Todesursache wird nach den im Leben vorzugsweise 
auffallenden Störungen (hohes Fieber, unstillbares Erbrechen, Blu- 
tungen, Albuminurie u. s. w.), oder nach den dem Tode kurz voraus- 
gehenden Symptomen (Pulslosigkeit, CoUaps überhaupt u. s. w.) in 
verschiedenen Momenten gesucht, bleibt aber meist, selbst bei der 
Section dunkel. In einer Reihe von Fällen ergab letztere intensive 
Bronchiten, meist mit katarrhalischen Pneumonien ; ferner Erweiterung 
des Herzens durch Fettmetamorphose; stärkere NierenaflFection. Je 
einmal fand ich zahlreiche capilläre Blutungen in Gehirn, Hirnhäuten, 
Herz, serösen Häuten; Glottisödem; hochgradige Anämie; Lungen- 
brand. 

Vergl. Gerlier, Mort par concr^tions cardiaques dans la diphth. 1866. — 
Duchenne, Bull, de th^r. 1870. LXXVm. p. 173. — Löwenhardt, Virch. 
Arch. 1867. XL. p. 296. — Bouchut, Gaz. deshöp. 1872. Nr. 117. — Mosler, 
Arch. d. Heilk. 1873. XIV. p. 61. — S. auch die selteneren Ausgänge bei Heub- 
ner: Gesichtserysipel mit Himaffection (Jahrb f. Kinderheilk. 1872. YI. p. 105), 
bei Bayer: ebenso mit tödtlicher Darmblutung (Arch. d. Heilk. 1870. XL p. 398). 
— Scholz (Wien. med. Presse. 1865. Nr. 25) sah diphtheritische Angina imd 
Betropharynge^Jabscess, Thrombose der linken Vena jugul. int und des Sinus 
transversus, Embolie der linken Carotis interna. — Hautemphysem bei Diphtheri- 
tia sah Güterbock, Virch. Arch. LIU. p. 523. 

Die diphtheritischen Lähmungen*) kommen öfter bei 
leichten^ bisweilen gar nicht ärztlich behandelten, als bei schweren 
Formen der Rachendiphtheritis vor. Sie treten am häufigsten 2, bis- 
weilen schon 1, selten 3—4 Wochen nach der Heilung des örtlichen 
Processes, nicht selten erst nach der Reconvalescenz ein. Sie betref- 
fen am häufigsten den weichen Gaumen und bestehen sowohl in 
Bewegungs- als Gefühlslähmung (Anaesthesie und Analgesie) ; seltener 
betreffen sie ausserdem oder ohne Gaumenlähmung die Extremitäten 
in gleicher Weise: bald alle zugleich ' oder bald nacheinander, am 
häufigsten nur die unteren ; bisweilen auch die Sphincteren. Seltener 
sind Lähmungen der Augen-, der Larynxmuskeln. Nicht selten be- 

♦) Specielles aber die diphtheritische Lahmung siehe bei Nervenkrankheiten 
(Xn. Band). 

Huidbach d. spec Pathologie o. Therapie. Bd. VII. 13 
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stehen allein oder zugleich mit den genannten Lähmungen ähnliche 
Zustände der höheren Sinne: am häufigsten des Gesichtssinnes (Pres- 
byopie, Myopie, selbst vollkommene Blindheit), seltener des Gehörs, 
Geruchs, Geschmacks. Bisweilen ist Impotenz vorhanden« — Nach 
Wochen- bis monatelanger Dauer der Lähmungen tritt meist voll- 
kommene Genesung, selten der Tod ein. Letzterer erfolgt am häufig- 
sten durch Fremdkörperpneumonie ohne oder mit consecutivem Brand, 
seltener durch gröbere in Glottis und Bronchien gelangte Körper; 
durch Lähmung der Athemnerven, u. s. w. 

B. Die scarlatinöse Bachendiphtheritis kommt in man- 
chen Scharlachepidemien selten, in anderen fast ebenso häufig als die 
katarrhalische Angina (3. S. 152) vor. Sie tritt bald schon im Pro- 
dromalstadium, bald in der BlQthe des Exanthems, seltener nach dem 
Verschwinden desselben, selbst erst am Ende der 2. Erankheitswoche 
ein. Sie zeigt dieselben drei Formen, wie die primäre Rachendiph- 
theritis. 

Pathologisch-anatomisch, resp. histologisch lässt sich kein 
Unterschied zwischen der primären und scarlatinösen Rachendiph- 
theritis erkennen: die rein croupösen Formen habe ich durch Ah- 
lösen der Auflagerungen am Lebenden, die diphtheritischen und bran-- 
digen Formen an der Leiche untersucht. 

Wie schon erwähnt (S. 190), waren mit einer Ausnahme alle voi 
mir beobachteten Fälle brandiger Bachendiphtheritis scarlatinösen^i^K'n 
Ursprungs. Der Brand beginnt wahrscheinlich meist in der Ton — 
sille, besonders in der Tiefe der Lacunen, und schreitet meist 
über das Tonsillargewebe ; seltener auf Gaumenbögen u. s. w. fort. 
Ich habe 15 Fälle von scarlatinöser diphtheritischer Angina secirt: 
I^ Erwachsene, 12 Kinder. Die gewöhnlichen Formen der Diphthe- 
ritis waren in der 1. Woche, die mit brandiger Diphtheritis in d« 
2. — 5. Woche gestorben. Unter letzteren waren zwei, wo sich blo» 
brandige, theilweise gereinigte Geschwüre an der hinteren Fläche 
des weichen Gaumens fanden. Einmal erstreckte sich die Eiterin — 
filtration durch die gesammte Musculatur, sowie in die ganze Um- 
gebung der Schleimdrüsen; letztere selbst waren wenig verändert 
3 mal waren auch die Halslymphdrüsen einer, Imal beider Seitecir 
brandig. — 5mal war gleichzeitig Laryngotrachealcroup, in 3 diese*'^ 
Fälle auch Bronchialcroup vorhanden, so dass 2mal die Tracheotomi» 
erforderlich war. In einem 6. Falle bestand so hochgradige nicht-. 
croupöse Laryngotracheobronchitis, dass gleichfalls die Tracheotomii 
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gemacht war. Unter jenen 5 Fällen war Imal Croup dea oberen 
Oesophagus, Inial solcher der Cardia vorhanden. In den meisten 

) späteren Todesfällen kamen nablreiche lobuläre Pneumonien, dann 
meist auch punktirte oder gleichmässige Fettmetamorphose des Her- 
Kens vor. In fast allen Fällen war die Nierenaffertion viel inten- 
Bver, als ich sie Je bei primärer Racbeadiphtberitig gesehen habe. 
Baal bestanden zahlreiche frische Abseease beider Nieren, — In den 
B der 1 . Woche tödtlichen Fällen waren Lymphome der Leber, ein- 
Bial auch im Lig. Suspensorium hepatis vorhanden. — Imal kamen 
Käselieerde im linken unteren Lungenlappen und in den Bronchial- 
drösen, acute miliare Tuberkeln in Lungen, Leber, Milz vor, 

Klinisch ist das Vorhandensein oder baldige Eintreten des 
Hautausschlages, die Art der Temperatur, die Höhe des Pulses, die 
iiftufig auffallende Beschaffenheit der Zunge fttr Scharlach vrichtig. 
Per scarlatinöse Hautausschlag und das bei manchen Diphtheriten 
rorkommende, meist sehr fiQchtige Erythem werden nicht häufig 
'miteinander verwechselt. Ueber das übrige diagnostisch Wichtige 
s. Scharlach. Aus der Bachenaffection lässt sich die Diagnose, 
ob primäre oder scarlatinöse Diphtheritis vorhanden, nur selten 
machen : am ehesten dann, wenn der weiche Gaumen in seiner 
ganzen Ausdehnung sehr bedeutend gerötbet' und nur stellenweise 
eroupös belegt ist. 

Weiter ist bemerkenswerth, dass die in frühen Stadien des 
Scharlachs eintretenden diphtheri tischen Anginen cet. par. weniger 
gefährlich sind als die primären; dass eine Fortsetzung auf die 
}jnftwege seltener vorkommt; dass die in späteren Stadien eintreten- 
ten Anginen gefährlicher sind, als die früher Stadien; dass die 
lymphdrösensehwellung auch hier einen genauen Maassstab für die 
fehwere der Eachenaffection abgibt; dass die Nierenaffeetion bei 
Ibharlach fast stets erst in der 2. Woche zum Vorschein kommt; 
ISS Lähmungen und Hautdiphtheritis hei searlatinöser Diphtheritis 
icht sicher beobachtet sind. 

Die Kachendiphtheritis hei Masern wird von Manchen 

als eine der searlatinösen analoge Affeetion angesehen, während 
Andere sie für eine seeundäre Krankheit (s. u.) halten. Erstere 
kommt in manchen Orten und in manchen Epidemien vor; in Leipzig 
ist sie Überhaupt nicht oder doch seit Jahrzehnten nicht beobachtet 
worden. Dagegen sind hier seeundäre gewöhnliche Anginen, wie 
Rachendiphtberitis bei schweren Masern, wie bei anderen schwerea 
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acuten Krankheiten vorgekommen, stets gleichzeitig mit intensiver 
Bronchitis und zahlreichen lobulären Pneumonien* 

Die morbillöse Rachendiphtheritis stellt sich anatomisch als eine 
croupöse oder diphtheritische Stomatitis, Pharyngitis und meist auch 
Laryngitis dar; fast stets ist intensive Bronchitis mit lobulären Pneu- 
monien vorhanden. — Sie tritt entweder einige Tage nach der 
Eruption des Hautausschlages, oder im Stadium der Abschuppung 
auf; am seltensten entwickelt sie sich von Anfang an. Ihre localen 
und allgemeinen Symptome sind bald sehr entschieden, bald gering- 
fügig. Die localen Beschwerden sind in manchen Fällen sehr ge- 
ring, in anderen die gewöhnlichen. — Der Verlauf ist bald rasch^ 
bald langsamer. — Die Prognose ist meist tödtlich. 

Vergl. West 1. c. 

C. Die secundäre Di ph th eri tis charakterisirt si6h dadurch, 
dass sie im Verlaufe anderer, meist schwerer, deutliche Symptome 
gebender acuter oder chronischer Affectionen auftritt, meist mit ge- 
ringen localen und allgemeinen Symptomen einhergeht und fast stets 
tödtlich ist. Die betreffenden acuten Krankheiten sind: am häufig- 
sten Abdominaltyphus, Pyämie, Puerperalfieber, Erysipel, Keuchhusten 
— Masern; die chronischen: vorzugsweise Lungentuberkulose, schwere 
Pleuraexsudate, chronische Nierenkrankheiten (Morbus Brightii sog. 
2. und 3. Stadiums), chronische eiternde Gelenkentzündungen, chro- 
nische Leberkrankheiten besonders bei Säufern. 

Die secundäre Diphtheritis kommt in allen Lebensaltern vor. 
Sie ist meist nur croupöser Natur; die Schleimhaut unter den Auf- 
lageruiigen ist hyperämisch, nicht oder schwach eiterig infiltrirt. Die 
Croupmembranen nehmen selten ^den Gaumen, resp. Pharynx in 
grösserer Ausdehnung, sondern meist nur einzelne Theile davon ein, 
am häufigsten die Tonsillen einer- oder beiderseits, ohne die Uvula 
oder mit derselben, oder letztere allein, selten auch den Rachen, 
letzterenfalls gewöhnlich auch den Larynx. Die Auflagerungen sini^ 
bald gewöhnlicher croupöser Natur, enthalten insbesondere in ihr^^^ 
oberen Theilen meist sehr reichliche punktförmige Pilzmassen; ba.^\^ 
findet sich gleichzeitig Epitheleiterung. (Bisweilen zeigt das Mik^MKO 
skop nur letztere, während für das blosse Auge eine dünne Croczz-ÄXl 
membran vorhanden zu sein schien). 

Die Symptome der secundären Diphtheritis verhalten sich v* — '« 
schieden je nach dem mehr oder weniger schweren AUgemeinzusta—^s^ 
des Kranken und — selbstverständlich — nach der Möglichfc=:ö' 
einer genaueren Localuntersuchuug. In der Mehrzahl der Fälle 
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die örtlichen Symptome geringfügig oder fehlen ganz; in anderen 
waren die gewöhnlichen localen Beschwerden geringeren oder höhe- 
ren Grades vorhanden; in noch anderen wurde die Gaumenkrank- 
heit erst durch die Zeichen des Larynxcroups deutlich. Meist findet 
sich eine Erschwerung des Allgemeinzustandes, besonders Zunahme 
des Fiebers. 

Die Unterscheidung der primären und secundären Rachendiphtheritis 
ist in den meisten Fällen leicht, in anderen schwierig oder unmöglich, 
letzteres selbst angesichts der Section. Zunächst ist bemerkenswerth, 
dass jeder acute oder chronische Kranke von einer primären Diph- 
theritis auf irgend eine Weise ergriffen werden kann und dass dann 
letztere in der oben geschilderten Weise verlaufen kann. Oulmont 
(s. u.) sah in wenigen Tagen 8 Kranke eines Saales an Rachendiph- 
theritis erkranken; 6 davon hatten Typhus, 5 dieser starben.' Ferner 
kommen Fälle nicht selten vor, wo anscheinend Gesunde an Rachen- 
diphtheritis erkranken und sterben, und wo erst durch die Section die 
frühere Krankheit erkannt wird. Ich sah unter obigen 43 Sectionen 
von primärer Rachendiphtheritis 10 solche Beispiele: 4 mal fand sich 
Tuberkulose der Lungen und Bronchialdrüsen, Imal ältere Lungen- 
abscesse (wahrscheinlich nach Pocken zurückgeblieben), 2mal schwere 
Lungenatelektase, 2mal ausgebreitete Follicularverschwärung des Dick- 
darmes, Imal ein chronisches katarrhalisches Geschwür des Coecum mit 
Speckmilz. Etwa ähnlich war das Verhältniss in den übrigen nicht 
genauer secirten Fällen. 

Oulmont, ßuU. de la soc. de m^d. des hop. Sept. t855. ~ Peter, Gaz. 
hebd. 186(), Nr. 26. 27. 30. — Vf., Arch.d. Heilk. 1866. "VH. p. 516. — Roser, 
Ibid. 1869. X. p. 374, beschreibt geradezu eine septische oder cachectische Rachen« 
dipbtheritis. — ßahrdt, Jb. f. Kinderh. 1870. IV. p. 96: nach Diphtherie einer 
Hautwunde secundäre Rachendiphtheritis und Larynxcroup. — Billroth, Wien, 
med. Wschr. 1870. Nr. 7. 8. 20. 



D. Die nicht specifische Rachendiphtheritis (Angine 
couenneuse simple Bretonneau — Anginen mit plastischem Exsudat 
Trousseau — Ang. crouposa communis Isambert). 

Die Auflagerungen sind für die Untersuchung am Lebenden und 
an der Leiche das zunächst in die Augen fallende und für viele 
Fälle der wichtigste Befund der Rachendiphtheritis: bei der sog. 
leichten Diphtheritis sind sie das wesentlichste Moment, während 
bei der schweren und brandigen Diphtheritis die Infiltration des 
Schleimhautgewebes vorzugsweise wichtig ist. An verschiedenen 
Orten aber hat man croupöse Auflagerungen auch unter Umständen 
am Gaumen beobachtet, welche mit der eigentlichen Rachendiphthe- 
ritis nichts gemein haben: diese Auflagerungen gleichen makrosko- 
pisch und mikroskopisch denen bei Diphtheritis vollständig. Sie 
kommen im Ganzen selten vor: und zwar in Form kleinster hirse- 
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körn- bis linaengrosser Flecke bei den katarrhalischen Anginen, hei 
sondere bei der lacunäreu Amygdalitia, wo sie Ringe um die Ein-1 
gänge der Laeunen bilden; — in Form gröaserer Flecke Über Ab^a 
Bcessen der Gaumenhögen ; — in gleicher Weise in manchen FäUeffl^ 
phlegmonöser Anginen, nach Manchen besonders bei den toxischen 
Formen mach Quecksilber — Höllenstein? — Ammoniak?!; ■ 
weilen bei Syphilis in Form grösserer oder kleinerer weisslieher Be3 
läge; — selten bei ausgebreiteten Verbrennungen der Körperobeö 
fläche; — selten bei Scorbut, Nosocomialgangrän etc.; — 
Wurstvergiftung (?). 

In den meisten dieser Fälle ist aus der blossen BesichtigusJ 
des Gaumens die Diagnose, ob specifische oder nichtspecifiscbi 
diphtberitische Auflagerungen vorliegen, nicht zu machen. Letzteren^ 
falls ist die Affection öfter einseitig, die Hyperämie und Scbwelluno 
sind häufig gering; bisweilen sind bestimmte Ursachen (Gifte) od«! 
gleichzeitige Hautkrankheiten u. s. w- (Syphilis) nachzuweisen; dt^ 
Auflagerungen verschwinden bald auffallend rasch, bald bestehei 
sie auffallend lange; sie kehren bei demselben Kranken bisweilei 
in kurzer Zeit mehrmals wieder; andere Familienglieder bleibei 
frei; u. s. w.*) 

Aetiologiscbes. 
Die Ursachen der primären Raehendiphtheritis — die der Ubri4 
gen Formen lassen wir ausser Acht — sind zu allen Zeiten Gegens^ 
stand eifriger Forschung gewesen, besonders auch im letzten Jahr 
zehnt, wo man vermeinte, die Krankheit künstlich hervorrufen zd 
können oder ihren letzten Grund in der Gegenwart niederer Pili« 
erkannt zu haben. 

Aus den schon oben genannten Gründen (e. S, 173) vermeidet Vfl 
auch an dieser Stelle eine ausführliche Wiedergabe der zahllosen t" 
schlägigen Untere nchungen, sondern bringt nur das, was er in Lelpzli 
selbst beobachtet hat, und legt in Kürze seinen Standpunkt zu ded 
herracbenden Pilztheorien dar. 

Die primäre Raehendiphtheritis ist hier in allen Lebensaltenl 
vorgekommen: am häufigsten vom 2. bis 6. Jahre, seltener bis zui 
2., sehr selten, selbst da, wo alle Geschwister erkrankt waren, belf 
Säuglingen, nie bei Neugeborenen; ziemlich häufig ist sie noch 1 
zum 10. Jahre. Von da ist sie seltener bis zum 25. und 30, Jabre^ 
Jenseits dieses ist sie sehr selten, wenigstens fast nur in den Ieioh4 
testen Formen, bei Greisen nur wenige Male beobachtet worden. - 

*) Gubler, Arch. giin. Mai 1857. Bartels, 1. c. 
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Ein Unterschied in Betreff der Geschlechter war nicht zu constatiren. 

— Im Ganzen kam die Diphtheritis öfter bei kräftigen, resp. fetten 

oder wohlgenährten, als bei schwächlichen Kindern vor. 

Marshall, sah Diphtheritis bei einem Neugeborenen. (Schmidts Jb. 
CIL. p. 324.) 

Die Jahreszeiten anlangend, so kam sie im Herbst etwas häu- 
figer vor; jedoch fehlen einzelne Fälle zu keiner. Jahreszeit. Wäh- 
rend der Choleraepidemie (Juli bis October 1866), noch mehr wäh- 
rend der Pockenepidemie (Februar bis September 1871) war sie 
seltener. — Sie ist hier ungefähr gleich häufig in allen Gegenden 
der Stadt vorgekommen : in engen Strassen und Höfen, in der Nähe 
des Wassers, in Souterrainwohnungen, in neugebauten Häusern scheint 
sie häufiger zu sein; aber auch die besten Stadttheile, die schönsten 
Wohnungen blieben nicht verschont. Wenn sie in einem grösseren, 
dichter bewohnten Hause vorkam, so blieb sie fast stets auf dieses, 
resp. auf eine Etage oder auf einen Theil dieser beschränkt. 

Das Bevorzugtsein einzelner Familien ist auch hier beobachtet 
worden. Meist Hess sich kein Grund hierfür auffinden; nicht selten 
aber litten die betreffenden Glieder an chronischen Anginen und 
Hypertrophie der Mandeln. — Die schwersten, sog. gangränösen 
Formen der Diphtherie kamen im Allgemeinen hier selten vor. Ge- 
borten die Kranken hiesigen Familien an, so blieb es bald bei der 
einen Erkrankung, bald erkrankten die übrigen Glieder leichter; 
nur wenige Male erkrankten hier und in der Umgegend 3 bis selbst 
6 Kinder derselben Familie an der schweren Form und starben 
sämmtlich ; die Eltern, Pfleger, Dienstleute u. s. w. erkrankten gleich- 
falls in solchen Fällen öfter, aber fast stets in leichten, nur wenige- 
mal tödtlichen Formen. 

Die Rachendiphtheritis lässt sich mit keiner der bekannten con- 
tagiösen und miasmatischen Krankheiten vergleichen. Sie ist zweifel- 
los in gewissem Sinne ansteckend, contagiös, in anderer Be- 
ziehung ist sie miasmatisch. Ihre Natur ist dadurch um so un- 
ergründlicher, dass sie in verschiedenen Zeiten und an verschiedenen 
Orten verschiedene Charaktere zeigt: zu manchen Zeiten und von 
manchen Autoren wegen ihrer Contagiosität sehr gefürchtet*), hat 
sie sich zu anderen Zeiten und anderen Beobachtern nicht oder sehr 
wenig contagiös erwiesen. — Für die hochgradige Contagiosität 

*) Man lese die berühmten Schilderungen von Breton neaii, Trousseau; 
femer Boud et, Arch. g^n. Febr. 1842. — Becquerel,Gaz.m6d. 1843. p. 687 ff. 
a. a. m. 
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der Krankheit . für ihre Verbreitong von Haus zu Haus, Ton einem 
Familienglied zu anderen, in SpitAlern von Bett zu Bett spricht eine 
Anzahl zuverlässiger Beobachtungen. Fälle dieser Art sind in den 
letzten Jahrzehnten offenbar viel seltener, in Leipzig in dieser Inten- 
sität nur vereinzelt vorgekommen. Ffir die' Contagiosität werden 
weiterhin gewöhnlich folgende Grfinde angef&hrt, welche aber grössten- 
theils auch andere Erklärungen zulassen: das zeitweise epidemische 
und endemische Auftreten der Krankheit, die vorzugsweise Empfäng- 
lichkeit des Kindesalters, das häufige Vorkommen bei mehreren 
Familiengliedem , die häufigere Erkrankung von Wärtern und von 
Aerzten, vielleicht auch das häufigere Vorkommeli der Krankheit in 
den Familien solcher. — Für die gleichzeitig miasmatische Natur 
der Diphtheritis spricht vorzugsweise das Haften derselben an ge- 
wissen Oertlichkeiten, welches von Bretonneau bis in die Neuzeit, 
u. A. besonders auch von Bartels beobachtet ist. Hier in Leipzig 
sind nur wenige gleiche Fälle vorgekommen. Am ehesten ist hier- 
auf eine von mehreren Seiten bestätigte Beobachtung zu beziehen: 
werden gesunde Kinder nach Erkrankungs- oder Todesfällen von Ge- 
schwistern an Diphtheritis in das frühere Kranken-, resp. Sterbe- 
zimmer, oder in das betrefi^ende Haus zurückgebracht, so erkranken 
sie bisweilen an derselben Krankheit: entweder sogleich in den ersten 
Tagen, oder erst nach 30—40 Tagen. Es scheint also eine ähnliche 
Tenacität des Contagiums zu bestehen, wie bei exanthematischem 
Typhus u. 8. w. 

Das specifische Gift der Diphtheritis ist noch vollkommen 
unbekannt. Man hat dasselbe zunächst dadurch zu finden gehofft, 
dass man die Diphtheritis künstlich zu erzeugen versuchte. Die 
Möglichkeit der sog. Entstehung von Diphtheritis durch Kanthariden- 
tinctur und Olivenöl (Bretonneau), durch Säuren, Alkohol, Höl- 
lenstein, Ammoniak, Chlor, Sublimat u. s. w. (Alb er s, Duval, 
Valentin, Delafond u. A.) braucht heute nicht mehr widerlegt 
zu werden. Die Unmöglichkeit der Erzeugung derselben durch Am- 
moniak, neuerdings wieder von Reitz*) und von Oertel (I.e.) be- 
hauptet, ist durch H. Mayer**) bewiesen worden. Ob die Ein- 
impfung croupöser und diphtheritischer Membranen in die von aussen 
geöffnete Trachea von Kaninchen u. s. w.***) wahren Croup oder 
wahre Diphtheritis erzeugt hat, kann ich aus eigenen Beobachtungen 



*) Sitzg8.-Ber. d. Wien. Acad. 1867. LV. 2. Abth. 
**) Arch. d. Heilk. 1S73. XIV. p. 512. 
***) Trendelenburg, Arch. f. klin. Chir. 1869. X. p. 720. — Oertel, L c. 
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nicht sagen. Bekanntlich haben Trousseaü schon 1 828 und Peter*) 
sich selbst mehrmals auf Arm, Mandeln, Gaumen durch Lancettstiche 
Diphtheritis eingeimpft, aber ohne Erfolg. 

Auf noch schwächeren Füssen steht die parasitäre Natur 
der Diphtheritis. Nach den vielfach untereinander abweichenden 
Untersuchungen von Tommasi-Hueter, (Buhl), Oertel, Tren- 
delenburg, Nasiloff, Klebs und Eberth, nach Letzerich 
u. A. sind Bacterien die wesentliche Ursache der Diphtherie. Dass 
die botä,nischen Kennzeichen dieses Pilzes noch ganz unbekannt sind, 
dass in den Fällen von Diphtherie beim Menschen der Pilz zwar 
häufig, aber nicht regelmässig gefunden wird, da er in den Belag- 
massen leichter haftet, durch Bewegungen u. s. w, schwerer entfernt 
werden kann; dass die grob anatomischen und histologischen Cha- 
raktere der menschlichen und der experimentell erzeugten Diphthe- 
ritis vielfach und zum Theil in den wesentlichsten Stücken abweichen, 
darüber s. Vf.'s Hdb. d. allg. Path. 1873. 6. Aufl. S. 143 und 345. 

Die Incubationsdauer der Diphtheritis beträgt nach einer Anzahl 
ziemlich gut verbürgter Beobachtungen 2 — 4 Tage (Newman, Cou- 
lon, Bartels, Müller, Wertheimer, Thomas, Vf.): dies so- 
wohl nach Inhalation des Ansteckungsstofifes, als nach Hereingelangen 
desselben in Lippen, Nase, Mund, Augen, auf die Haut. Fälle, wie 
namentlich früher in Frankreich wiederholt beobachtet sind, wo diph- 
theritische Massen auf Wundflächen gebracht Diphtheritis dieser ver- 
ursachen, und entweder locäl bleiben oder Rachendiphtheritis hervor- 
rufen, sind hier nicht beobachtet worden. Dagegen hat man Hautdiph- 
theritis an der äusseren Nase, am Mund, an den äusseren männlichen 
oder weiblichen Genitalien, an Excoriationen anderer Hautstellen 
(Vesicatorwunden, Blutegelstiche) bei Diphtheritiskranken selbst, auch 
hier mehrfach gesehen. An den Mundwinkeln von Säuglingen, deren 
Mutter Rachendiphtheritis hat, ist gleichfalls Diphtheritis beobachtet 
worden. Durch Benutzung der Wäsche und der Betten Diphtheritis- 
Eranker hat man auch hier an der Vorhaut, der Vulva, am After, 
am Nabel Neugeborener allein oder gleichzeitig am Rachen Diph- 
theritis entstehen sehen. Ich verlor so meinen öwöchentlichen Knaben 
an Nabelbrand mit diphtheritischer Auflagerung. Die an Operations- 
wunden tracheotomirter Diphtheritiskranker entstehende Croup- oder 
diphtheritisähnliche Affection ist nach meinen Untersuchungen äusserst 
selten wirkliche Diphtheritis. 



♦) iit sur la diphthär. et le croup. 1859. 
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Das Verhältniss der Diphtheritis zu anderen Krank- 
heiten wird hier nur so weit besprochen, als es praktische Bedeu- 
tung hat. lieber die Zusammengehörigkeit des Croup und der Diph- 
theritis kann nach obiger Darstellung kein Zweifel mehr herrschen. 
— In der Praxis hat das Verhältniss von Rachendiphtheritis und 
Scharlach in mehrfacher Weise grosses Interesse: beide kommen 
häufig nebeneinander vor u. s. w. Trotzdem scheint eine Wechsel- 
beziehung zwischen beiden nicht stattzufinden: die Gründe hierfür 
s. S. 173. Dass Scharlach kranke mit gewöhnlicher leichter oder mit 
schwerer Rachendiphtheritis Anderen, z. B. den Pflegerinnen, Rachen- 
diphtheritis ohne Hautausschlag beibringen können, ist mehrfach auch 
hier beobachtet worden. *) Praktisch wichtig ist auch, dass das Ueber- 
stehen des einen nicht gegen das Erkranken am anderen schützt.**) 

Endlich sind Fälle beobachtet worden, wo Kranke mit brandigem 
Erysipel, mit brandigen Hautwunden, mit puerperalen Brandformen 
anderen Kranken desselben Saales oder den Angehörigen Diphthe- 
ritis des Rachens u. s. w. beibrachten. Hier kam dies nicht vor. 

Die Rachendiphtheritis und die Wunddiphtheritis bei Hospitalbrand, 
U.S.W, sind nicht identisch: Roser gegen Robert, Virchowu. A. 
— Las^gue (Tr. des angines. 1867.) beschreibt eine Angine diph- 
th^roide. 

Therapie. 

Wenige acute Krankheiten sind gleich der Rachendiphdiheritis 
Gegenstand so zahlreicher therapeutischer Vorschläge und Handlungen 
geworden; kaum über eine zweite gehen die Ansichten der Aerzte 
so weit auseinander. Dies hat seinen Grund in der wirklichen oder 
vermeintlichen Zugänglichkeit der kranken Theile, in den verschie- 
denen Ansichten, welche man über das Wesen der Krankheit hat 
(von Anfang an locale oder allgemeine Krankheit — Pilzkrankheit 
u. s. w.), in den sog. therapeutischen Erfolgen. So hat fast jeder 
Arzt meiner Bekanntschaft seine eigene Methode, sein Lieblingsmit- 
tel: die eine Methode ist barbarisch für den Kranken, die andere 
ist milder, die dritte ist exspectativ. Uebereinstimmend sind die An- 
sichten der Meisten darin, dass die Mehrzahl der sog. leichten 
Fälle von selbst heilt, dass die brandige Diphtheritis 
jeder Therapie unzugänglich ist, dass bei uns die Hauptge- 
fahr der schweren Angina ihr Fortschreiten auf den 
L ary n X ist, dass dieses aber durch kein Mittel verhindert werden kann. 

*) S. auch J. Braxton Hicks, Guy's hosp. rep. IS71. XVL p. 165. 
**) S. auch Mettenheimer, Memorab. 1869. XIV. Nr. 8. 
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Der Kranke ist, wo es die Verhältnisse erlauben, sofort streng 
zu isoliren: wo möglich so, dass auch der Arzt und die Pfleger des 
Kranken in keine Berührung mit den übrigen Familiengliedern kom- 
men, dass Ersterer vor dem Eintritt ins Zimmer des Diphtheritischen 
die gesunden Familienglieder be- und untersucht. Wenn die Isoli- 
run^ zu der Zeit, wo sie stattfindet, häufig, vielleicht fast stets nutz- 
los ist, so empfiehlt sie sich doch aus Rücksicht auf den Kranken 
sowohl als auf die Gesunden, sowie aus den Regeln der ärztlichen 
Politik. — Das Krankenzimmer sei entsprechend dem Fiebergrade 
temperirt, jedenfalls gut ventilirt. 

Die locale Behandelung wird von Verschiedenen in verschie- 
dener Weise geübt : Aetzen in allen denkbaren Graden, Anwendung 
von sog. lösenden Substanzen, Anwendung von desinficirenden Mit- 
teln, blosse Reinhaltung des Gaumens und Racheos sind die vier 
Arten derselben. 

Das Aetzen geschieht mit Höllenstein in Substanz oder in ver- 
schieden concentrirten Lösungen, mit concentrirten oder verdünnten 
Säuren, besonders mit rauchender Salzsäure, auch mit Chromsäure, 
mit Aetzkali, rein oder verschiedenartig mit Wasser oder Glycerin 
verdünnt, mit Jod (Lecointe); — mit einem in kochendem Wasser 
erwärmten Eisen (Danvin). Es muss täglich mindestens ein-, wo 
möglich zweimal geschehen. — Das Aetzen mit festen und flüs- 
sigen Substanzen wirkt häufig mehr mechanisch als chemisch. Es 
hat bei Kindern nicht selten Verletzung gesunder Theile, Hyperämie 
dieser, auch coUaterales Oedem der Umgebung zur Folge. Immer 
triflFt das Aetzmittel nur einen Theil der kranken Fläche. Kinder 
werden durch dasselbe körperlich und psychisch sehr aufgeregt ; der 
Schmerz im Gaumen wird dadurch bisweilen erst hervorgerufen oder 
doch vermehrt, die Nahrungsaufnahme geschieht dann mit mehr 
Widerwillen. — Trotz dieser Nachtheile ist das Aetzen noch sehr 
in Gebrauch. In den letzten Jahren aber haben sich die erfahren- 
sten Kinderärzte, ferner Bartels u. A. dagegen ausgesprochen. 

Die Anwendung von Substanzen, welche die Auflager- 
ungen lösen und so entfernen, ist in Form der Gurgelungen, vor- 
zugsweise der Inhalationen sehr in Gebrauch. Erstere sind meist 
wegen Ungeschick, Schmerzen u. s. w. nicht anzuwenden. Letztere 
sollen möglichst oft, etwa alle 1 — 2 Stunden, jedesmal einige Minu- 
ten lang, stattfinden; Manche lassen den Kranken dazu aus dem 
Schlaf wecken. Die betreffenden Substanzen sind weniger auf dem 
Wege der praktischen Beobachtung als durch Versuche mit von 
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Lebenden oder aus der Leiche entfernten Auflagerungen gefunden 
worden. Vorzugsweise das Kalkwasser, in Verdünnung von 1 : 2 — 4, 
und die Milchsäure (1:15 — 30) sind in. Gebrauch. Wenn diese Mit- 
tel verdünnt und häufig angewandt werden, so haben sie wenigstens 
den Nutzen der Beinhaltung von Mund, Gaumen und Rachen, der 
Anregung von Schlingbewegungen. Wenn ihre Anwendung schmerz- 
haft ist oder wenn der Kranke sehr schwach ist, so sind sie schädlich. 

Küchenmeister (Oestr. Z. f. pr. Heilk. 1863. Nr. 13 u. 15. 1867. Nr. 38. 
Berl. kl. Wschr. 1869. Nr. 49 u. 50) hat das vielfach gebrauchte Ealkwasser, A. 
Weber (Med. Ctrlbl. 1869. Nr. 22 j die Milchsäure zuerst empfohlen. Vgl. auch 
Bricheteau und Adrian (Bull, de th^r. 1868. LXXIV. p. 72). — Förster 
(Arch. d. Heilk. VI. p. 521) empfiehlt das kohlensaure Lithion; Fränkel Pepsin- 
lösung. 

Ebenso häufig sind Substanzen in Gebrauch, welchen eine spe- 
ci fische Wirkung auf die diphtheritische Schleimhaut zugeschrie- 
ben wird : entweder eine desinficirende oder eine parasiticide. Beiderlei 
Absichten werden wohl nie erreicht: die desinficirende Wirkung ist 
meist höchstens eine desodorisirende, aber doch eine reinigende; die 
parasiticide Wirkung basirt auf der unbewiesenen parasitären Natur 
der Krankheit. Da eine systematische Anwendung dieser Mittel un- 
möglich ist, so führen wir hier die bekanntesten in beliebiger Reihen- 
folge an. Auch sie kommen trocken oder flüssig, in Form von Ein- 
blasungen oder Einathmungen, zur Anwendung; letztere muss mehr- 
mals täglich geschehen. Die am häufigsten gebrauchten, von Einzelnen 
als unfehlbar gepriesenen Mittel sind entweder zum Einblasen : Alaun, 
Tannin, Schwefelblumen, — oder zum Einathmen: chlorsaures Kali 
(1:50—100), Carbolsäure (1:300), — oder zum Einpinseln, Gurgeln 
u. s. w. 

Alaun, wie Tannin werden jetzt seltener angewandt. Die Schwefel- 
blumen , von Lagauterie, Barbosa, Jodin, Roger u. A. sehr 
empfohlen, werden von Einzelnen als sicheres Mittel angesehen. 

Das Chlorsäure Kali, vorzüglich durch Isamb er t (fit. chim., phys. 
et Clin, sur l'emploi th^rap. de chlor, de potasse special, dans les 
afFect. diphth^r. 1856.) eingeführt, findet unter allen Mitteln am häufig- 
sten Anwendung. In den letzten Jahren ist es etwas verdrängt durch 
die zuerst von Calvert (Lancet. Sept. 1863), dann von Turnerund 
vielen enthusiasmirten deutschen Aerzten empfohlene Carbolsäure. Auch 
die schweflige Säure wird von De war (Med. tim. and gaz. Mai 1867;, 
verschiedene schwefelcarbolsaure Salze werden von Sanson (Med.-chir. 
transact. 1869. LH. p. 139) empfohlen. 

Hierher gehört auch die Anwendung von Jod (Warring-Curran: 
Jod und Jodkali ää gr. jv. Alcohol 5jv. Wasser gjv. zu Inhalationen), 
von Brom (Goldsmith-Fuckel: Brom gr. vj. Bromkali gr. xxjv. 
Wasser 5j zum Bepinseln), von übermangansaurem Kali (Les sing 
u. A.), von Zinnober (Abeille), von Wasserstoffsuperoxyd (Stöhr), 
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ScUwefelfither (Black), Glyoerin (Stehberger), von hücbst rectifi- 
cirtem Weingeist (Lövenson) u. s. w. u. a. w. Schwanda empfiehlt 
den galvaniachen Strom zum Pilztödten! 

Die von Einigen vorgeaclilagene sog. mechanlBclie Behandelung 
der Diphtlieritis, d. h. das Ablösen der Auflagerungen mit der Pin- 
cette, ist in ausgiebiger Weise nicbt ausführbar. 

Die allgemeine Beliandlung ist nächst der fleissigen Rei- 
Oigung dea Gaumens u. s. w. durch ÜeiBsiges Trinken, Mundaus- 
apülen, Inhaliven von Waaser oder chlorsaurem Kali in dünnen 
Lösungen wichtig. Der Kranke soll auch bei der leichtesten Form 
der Diphtheritis zu Bett liegen, höebstena Erwachsenen gestattet man 
den Aufenthalt im Zimmer. Die Diät soll selbst bei hohem Fieber 
DJeht entziehend sein; aelbat verständlich werden nur flüssige Sub- 
stanzen gestattet. Je nach der Neigung der Kranken gibt man Milch, 
Warmbier, beide mit Ei, Fleischbrühe, gehaltreichere Suppen, von 
Anfang an oder bei eintretender Anämie gutes Bier, Wein, Brannt- 
irein. Zeigt sieh ein adynamiseher Zustand, so sind die letztgenann- 
ten Getränke öfter und in stärkerer Form zu geben. Ausserdem 
fibt man Eisen, am häufigsten als Tinct. Ferri acetici aetherea 
[Ssttindlich 5—15 Tropfen), und als Liq. Perri Besquichlorati (a- bis 
4stÜQdlicb 1 — 5 Tropfen in Zuckerwasser), oder Chinin. 

Vielfach wird zum innerlichen Gebrauch mit der Idee einer 
apecifiacben Wirkung empfohlen r Kali chloricum, ferner Natrum bi- 
carbonicum allein oder mit N. nitricnm, Ihr Nutzen ist sehr zweifel- 
haft. Dasselbe gilt von der inneren Anwendung von CDpaivbalaam 
mit Cubeben (Trideau), sovile letzterer allein (Vaslin). 

Die Kaltwasaerbehandelung hat nur bei mehrtägigem hohem 
Fieber und leidlichen Elräften Berechtigung. 

In schweren Fällen allgemeiner Schwäche ist die Transfusion 
«n versuchen (Demme). Die Lymphdrüsenanschwellung wird in 
der gewöhnlichen Weise bebandelt. 

Der Uehergang der Raohenkrankheit auf den Larynx ist mit 
Iteinem Mittel sieher zu verhüten. Geratben ist es, von Anfang der 
Baebendiphtheiitis an einen genügend grossen Eisbeutel contlnuirlich 
auf die obere Halsgegend zu legen. Er wird meist gut ertragen und 
hindert vielleicht die Entstehung von Larynxcroup. 

Antiphlogose in jeder Form, Ableitungen durch Sinapismen, 
Vesicatore u. b, w, sind nicht mehr in Gebrauch, vielmehr nach fast 
Ulen schädlich. 
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III« Der Brand des weiclieii Gaumens« Die brandige Angina. 

Angina gangraenosa« 

Die brandige Angina ist entweder secundär oder primär. 

Die secundäre brandige Angina kommt äusserst selten bei 
gewöhnlichen, etwas öfter bei manchen Formen der phlegmonösen, 
scarlatinösen und diphtheritischen Angina, selten bei der die Masern 
und den Typhus complicirenden Gaumenentztindung vor. Die pri- 
märe gangränöse Angina ist noch seltener. Sie entspricht wahr- 
scheinlich dem Noma der äusseren Haut, der Mundschleimhaut u. s. w. 
Sie lässt sich meist nur dann bestimmt diagnosticiren, wenn der 
Kranke von Anfang an genauer beobachtet war und wenn die oben- 
genannten secundären brandigen Anginen aus ätiologischen und kli- 
nischen Gründen ausgeschlossen werden können. — Die Ursachen 
der brandigen Angina sind vollkommen unbekannt. Dieselbe findet 
sich öfter bei jüngeren, namentlich armen Kindern, als bei Erwach- 
senen; meist nur bei Schwachen und Kachectischen, besonders nach 
vorausgegangenen schweren Krankheiten (Typhus, Dysenterie etc.). 

Die localen Erscheinungen sind bei beiden Formen in der 
Höhe der Krankheit gleich. Bei der secundären brandigen Angina 
zeigt sich zuerst gewöhnlich eine intensive phlegmonöse Entzündung 
des ganzen weichen Gaumens, beiderseits in gleichem Grade oder vor- 
zugsweise auf einer Hälfte. Meist schon am 2. bis 3. Tage erscheinen 
graue bis schwarze, umschriebene Flecke, welche nach wenigtägigem 
Bestand sich in scharfrandige, ähnlich gefärbte Geschwüre umwan- 
deln. Daneben bleibt der übrige Gaumen noch dunkelroth und ge- 
schwollen. Die Geschwüre behalten ihre umschriebene Gestalt, oder 
nehmen in wenigen Tagen den ganzen weichen Gaumen, nicht sel- 
ten auch die Wangenschleimhaut bis zu den Lippen, oder den Bachen 
und oberen Theil des Larynx ein. Sie verbreiten dabei, wenn ihre 
Ausdehnung nicht zu gering ist, einen aashaften oder kothähnlichen 
Geruch. — Die Krankheit ist sehr schmerzhaft. Schlingen und 
Sprechen sind in Folge davon sehr erschwert und in bekannter 
Weise gehindert. Die Submaxillardrüsen sind meist stark infiltrirt, 
häufig auch deren Umgebung. 

Die allgenieinen Symptome sind bei beiden Arten der bran- 
digen Angina schwer. Das Fieber verhält sich verschieden: die 
Temperatur ist normal oder wenig oder stark erhöht; der Puls ist bis- 
weilen sehr verlangsamt, andermal sehr beschleunigt. Es besteht 
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«■ 
vollständige Appetitlosigkeit, öfter Erbrechen u. s. w. Das Bewusst- 

sein ist erhalten, oder es findet sich ein comatöser Zustand. 

Der Verlauf der Krankheit ist acut. Nur beim entzündlichen 
Brand kommt bisweilen Begrenzung des Brandigen u. s. w. vorr In 
allen anderen Fällen tritt, meist nach 4 — 10 Tagen, der Tod ein: 
in Folge der Septicämie, oder durch Blutungen aus den kranken 
und anderen Theilen, oder durch Glottisödem, oder durch Lungen- 
entztlndung, — oder endlich durch Krankheiten, welQhe mit der 
Primärkrankheit, nicht mit dem Gaumenbrand zusammenhängen 
(Nierenentzündung bei Scharlach, u. s. w.). 

Die gangränöse Angina bei Scharlach kommt wohl am 
häufigsten vor. Die Anfänge derselben sind nicht charakteristisch. 
Meist besteht zuerst eine intensive dunkle, etwas livide Röthung, 
häufig mit Hämorrhagien, und starke Schwellung des weichen Gau- 
mens und der Umgebung, sowie der Kieferlymphdrüsen. Die ört- 
lichen Beschwerden sind stark vortretend, wenn sie nicht durch das 
schwere Allgemeinleiden verdeckt werden. Mitte oder Ende der 1., 
seltener erst in der 2. Krankheitswoche entsteht auf einer oder auf 
beiden Tonsillen eine schmutziggraue Stelle. Diese breitet sich meist 
rasch aus, so dass in wenigen Tagen der ganze weiche Gaumen 
brandig wird. Ausgang fast stets tödtlich, meist unter septischen 
Erscheinungen. 

Pathologisch-anatomisch habe ich zwei Fälle dieser brandigen Angina 
genauer untersucht : der eine wurde durch den Brand, der andere durch 
die Nephritis tödtlich. An Stelle der Tonsillen, welche im Anfang der 
Krankheit intensiv diphtheritisch waren, lagen tiefe zerklüftete Gruben, 
deren nächste Umgebung noch brandig war, während sich weiter nach 
aussen, an manchen Stellen linienweit bis in die Muskeln hereinreichend, 
dichte eiterige Infiltration fand; eine geringere Eiterinfiltration zeigten 
die angrenzenden Theile der Gaumenbögen. 

Pitha (Prag. Vtljschr. 1851. IL p. 27) und Andere beschreiben eine 
Angina nosocomialis phagedaenica. Sie fand sich zur Zeit 
einer Hospitalbrand-£pidemie und betraf sowohl Kranke mit phagedä- 
nischen Ulcerationen , als ganz Gesunde oder vollkommen Reconvales- 
cirte. Sie entstand plötzlich; ohne weitere Ursachen, meist über Nacht. 
Sie nahm die Schleimhaut des Mundes, weichen Gaumens, der hinteren 
Nasenwand ein. Es entstanden grau weisse dicke Auflagerungen, unter . 
denen die dunkelrothe und sehr acut geschwollene Schleimhaut rasch, 
in 12 — 24 Stunden zerstört wurde, so dass grosse speckige Geschwüre 
mit hochrothen, zackigen, unterminirten Rändern sich bildeten. 

Vergl. auch R. K. Browne (Amer. med. tim. Nov. 1862) über eine 
eigenthümliche Gangraena faucium, eine neue Form des Hospitalbrandes. 

Von manchen Fällen ist es wahrscheinlich, dass sie hierher gehören : 
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z. B. Günsburg (dessen Ztschr. 1850. I. 2. H.): sog. Pharyngotyphns 
eines 16jährigen Mädchens; femer Gnthrie, Edin. med. J. 1862. VIU. 
p. 297. — Jobert (Ann. de th^r. Mai 1846) sah nach einer Ver- 
letzung durch Brotrinde eine Durchbohrung des Gaumensegels. — Wil- 
liams (Brit. med. J. Juli 1862) beschreibt eigenthümliche perforirende, 
nicht syphilitische Ganmengeschwüre. 

Die brandige Angina ist schon lange bekannt Ihre Selbständigkeit 
wurde in Frankreich von Bretonneau, welcher sie als regelmässige 
Folge der diphtheritischen und scarlatinösen Angina ansah^ verworfen^ 
dagegen später von Delaberge und Monneret (Gompend. I. p. 134. 
1836), Rilliet-Barthez (Arch. g^n. 1841. XII. p. 446), Guersent 
(Dict. enXXX. 1833. III. p. 134), Trousseau (1. c.) und namentlich 
von Gubler (Arch. g^n. Mai 1857) bewiesen. 



VI, Die Atrophie des Gaunens, Torzugsweise der TonsilleB. 

Die Atrophie des weichen Gaumens und der Tonsillen kommen 
bald zusammen vor, bald findet sich nur letztere. Beide sind prak- 
tisch noch wenig berücksichtigt. Fast nur letztere kommt hier in 
Betracht. 

Die Ursachen dieser Atrophien sind verschieden. 

Die angeborene Atrophie, resp. die mangelhafte Weiter- 
entwickelung der Tonsillen, kommt nicht selten vor. Sie besteht 
in einem Zurückbleiben der Tonsillen, bisweilen auch der Gaumen- 
bögen, auf der Stufe früherer Jahre. Die Tonsillen sind dem ent- 
sprechend klein; meist ist die Zahl der Lacunen gering, letztere 
selbst sind kürzer, ihre Umgebung zeigt kleine Follikel oder es fehlt 
jede follikuläre Anordnung des cytogenen Gewebes. 

Die Atrophie bei Krankheits- und bei senilem Maras- 
mus betrifft stets gleichzeitig die Tonsillen und den weichen Gau- 
men, incl. die Uvula. Im Greisenalter findet sich aus bekannten 
Ursachen regelmässig diese Atrophie. Unter den Krankheiten sind 
besonders bemerkenswerth die Reconvalescenz von schweren acuten 
Krankheiten (Typhus u. s. w.), ferner die Chlorose, die Tuberkulose, 
der Diabetes mellitus, u. s. w. In den letzteren Krankheiten ist die 
Atrophie der genannten Theile ebenso regelmässig vorhanden wie 
die des ganzen Körpers und so ist der weiche Gaumen ein treuer 
Spiegel der allgemeinen Eniährung. — Der Gaumen und die Uvula 
sind dünner, schmächtig, meist sehr blass. Die Verdünnung betrifft 
die Schleimhaut und die Muskellage; die Schleimdrüsen sind bald 
gleichfalls verkleinert, bald springen sie auffallend stark vor. Die 
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Tonsillen sind klein, ihre Laeuneneingänge sind undeutlich, ihre 
Oberfläche ist eben oder schwach gewölbt. Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich vorzugsweise das perilacunäre Gewebe dünner, blass,, 
fester, ärmer an zelligen Bestandtheilen. 

Die Atrophie in Folge von Operationen, besonders der 
unvollständigen- Exstirpation der Tonsillen lässt sich nicht immer 
von den vorigen Formen unterscheiden. 

Die entzündliche Atrophie der Tonsillen kommt bei 
einer sehr grossen Zahl von Menschen vor. Sie findet sich häufiger 
an beiden Tonsillen, in gleichem oder ungleichem Grade, seltener 
nur an einer. Sie betriflft entweder die Tonsille in ihrer ganzen 
Masse; oder nur die obere oder untere Hälfte oder nur den mittleren 
Theil; oder nur den Längs- oder Breiten- oder Dickendurchmesser; 
oder nur die vordere oder hintere Hälfte in deren ganzer Länge 
oder nur theilweise oder noch kleinere Partien. Hierdurch entsteht 
eine Menge von Varietäten, welche meist im Leben nicht vollkom- 
men zu erkennen sind, deren specielle Formbeschreibung unnöthig ist. 

An der Stelle der Atrophie ist die Tonsille in allen, besonders 
dem Dickendurchmesser, verkleinert bis zum fast vollständigen 
Schwund. Das noch vorhandene cytogene Gewebe zeigt bisweilen 
noch einzelne Follikel, meist findet sich keine deutliche follikuläre 
Anordnung mehr. Bisweilen ist das reticulirte Gewebe in seinen 
Fasern auflallend breit, die Lücken sind dem entsprechend klein. 
(Einzelne Male fanden sich grosse vielkernige Riesenzellen in dem 
atrophischen cytogenen Gewebe). Bisweilen sind die Lymphgefässe 
desselben auffallend deutlich. Die Lacunen sind meist enger; oder 
sie sind an verschiedenen Stellen, am häufigsten an der Oberfläche 
und in verschiedener Länge verwachsen. Bisweilen sind sie stellen- 
weise erweitert und mit concentrisch geschichtetem Epithel aus- 
gefüllt. Das Zwischenbindegewebe ist gewöhnlich hypertrophisch. 
Die Kapsel der Tonsille ist normal oder stellenweise oder in ihrer 
ganzen Ausdehnung, am häufigsten an der Oberfläche, verdickt. 
Letzterenfalls gehen meist fibröse Fortsätze ins Innere der Mandel. 
Bisweilen besteht die Tonsille zum allergrössten Theil aus Binde- 
gewebe, welches gefässarm oder gefässreich, nicht selten mit Häma- 
toidinkörnem durchsetzt ist. (In einem Fall fand ich alle klein- 
sten arteriellen und venösen, sowie die capillaren Gefässe im Lumen 
verengt, ihre Wand aus einer ums Zehnfache dickeren, homogenen, 
kernlosen, amyloidähnlichen Substanz bestehend.) Oder es enthält 
stellenweise Kerne, gleichmässig vertheilt zwischen den Fasern, oder 

Handbach d. spec. Pathologie tu Therapie. Bd. VII. 14 
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in allmählichem Uebergang zu nicht follikulär angeordnetem cyto- 
genem Gewebe. Dieses Bindegewebe enthält in manchen Fällen 
Fettzellen in verschiedener Menge: meist unregelmässig vertheilt, 
selten in Läppchenform. — Nahe der Basis der Tonsille, seltener 
V2— 2 Mm. von der Kapsel entfernt liegen im Bindegewebe nicht 
selten mehrere kleinste bis eben sichtbare längliche feste Massen, 
welche aus hyalinem Knorpel oder aus echtem Knochen- 
gewebe bestehen. — Die Muskulatur an der Aussenfläche zeigt 
sich bisweilen in grösserer Ausdehnung fest mit dem Bindegewebe 
verwachsen.*) 

Die Atrophie combinirt sich häufig mit Erweiterung der 
Lacunen und AnfüUung derselben mit abgestossenem Pflasterepithel 
oder gleichzeitig mit Eiter, resp. den Zerfallproducten beider, so 
dass atherom-, Cholesteatom- oder abscessähnliche Hohlräume ent- 
stehen. Die Lacunen münden entweder in der gewöhnlichen Weise 
an der Oberfläche; oder sie sind stellenweise besonders zunächst 
letzterer verengt, oder sie sind ganz verschlossen. 

Wenn die erweiterten Lacunen frei münden, so zeigt 
sich in ihnen und über sie hirsekom- und darüber gross hinaus- 
ragend eine graugelbliche, trockene Masse, welche von selbst (durch 
Husten oder Räuspern u. s. w.) oder künstlich entfernt, sich nicht selten 
viele Male wiedererzeugt. Es gleicht diese Aflection am ehesten 
dem Comedo der äusseren Haut. Diese Zustände kommen bald nur 
an einer, bald an mehreren oder fast allen Lacunen einer oder 
beider atrophischer Tonsillen vor und bilden dann eine Form der 
chronischen Angina. 

Wenn die Lacunen an der Mündung verschlossen sind, 
so gestalten sich die Verhältnisse verschieden. Die Zahl und Grösse 
der so veränderten Lacunen variirt sehr: sie sind bald nur einfach, 
bald zu 2 — 4, selbst 10 vorhanden; ihre Grösse wechselt von der 
einer halben bis zweier Erbsen, selten darüber bis Kirschengrösse. 
Ihre Gestalt ist regelmässig rund oder länglich, seltener unregel- 
mässig zackig: letzterenfalls entweder dadurch, dass normal weite oder 
weniger erweiterte Lacunen schmal oder weit in sie einmünden, oder 
dass zwei oder mehrere benachbarte Lacunen zusammengeflossen 
sind. Finden sich nur wenige und kleine, so wird die Grösse der Ton- 
sille nicht wesentlich verändert; anderenfalls kann dieselbe trotz der 
Atrophie normal gross oder grösser sein. Einzelne Tonsillen bestehen 
fast ganz aus solchen Lacunen und aus dazwischen liegendem atro- 
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phischem cytogenem oder fast rein fibrösem Gewebe. Die erweiterten 
Lacunen liegen bald mehr an der Oberfläche, bald mehr in der 
Tiefe der Tonsille. Ersterenfalls bilden sie an der Oberfläche graue 
oder gelbliche, weiche oder gespannte, mit dünner Schleimhaut be- 
deckte Vorragungen, welche sich von Abscessen vorzugsweise durch 
ihr langes, bisweilen Monate dauerndes Bestehen und den Mangel 
einer Entzündung der Umgebung unterscheiden. Letzterenfalls kom- 
men sie nur an der Leiche, auf einem Durchschnitt, zu Gesicht. 

Der Inhalt der Lacunen ist grau oder graugelb oder rein gelb. 
Seine Consistenz wechselt von der dicken Breies bis zu der von 
Milch. Er ist gleichmässig oder enthält verschieden zahlreiche rund- 
liche Elümpchen. 

Der graue dickbreiige Inhalt besteht allei« oder vorzugsweise aus 
Epithelien. Dieselben sind pflasterförmig angeordnet, meist platt, sel- 
tener mehr kuglig, häufig einfach zerfoUen, seltener fettig entartet, 
bisweilen mit einzelnen grossen oder zahlreichen kleinen Vacuolen. Der 
Kern ist einfach, bisweilen mehrfach, normal oder aufgebläht. Bis- 
weilen finden sich Epithelien, ganz mit Eiterkörperchen erfüllt. — Der 
weisse diekbreiige Inhalt besteht aus Pflasterepithel und Cholestearin- 
krystallen. — Der gelbliche Inhalt besteht vorzugsweise aus Eiterkörper- 
chen, welche häufig verschiedene Stadien fettiger Metamorphose zeigen. 
— Der graugelbliche, mörtelähnliche Inhalt zeigt gleichfalls Epithelien, 
mit fein moleculärer Kalkmasse erfüllt, sowie grössere aber noch mikro- 
skopische Kalkkugeln, welche bisweilen der Innenfläche der Lacunen 
fester aufsitzen. — In allen Fällen kommen im Inhalt bisweileb punkt-, 
Stäbchen- oder fadenförmige, unbewegliche oder bewegliche Bacterien, 
oder Fetzen von chagrinähnlicher Zooglöamasse vor. Manche kleinste 
bis hirsekomgrosse, gelbbräunliche, schmierige Klümpchen bestehen fast 
ganz daraus; sie liegen frei oder im Inneren von Pflasterepithelien. 
Zweimal sah ich auch Schimmelpilze in den Lacunen ; einigemal Speise- 
reste (Pflanzenzellgewebe, quergestreifte Muskeln). 

Die Auskleidung der Lacunen besteht bald nur aus wenig , bald 
aus viel- (10 — 20) schichtigem Pflasterepithel, welches meist auf klei- 
nen, selten auf hypertrophischen Papillen aufsitzt. — Die Umgebung 
solcher Lacunen ist bald normal, bald in verschiedenem Grade com- 
primirt und atrophisch, letzterenfalls häufig ohne folliculäre Anord- 
nung. Das reticulirte Gewebe enthält bisweilen rothe oder schwarze 
Pigmentkörnchen. 

Manche nach oben zu verengte oder ganz verschlossene Lacunen 
enthalten allein oder neben dem genannten Inhalt einen, seltener 
mehrere Steine. Diese sind am häufigsten hirsekom- bis halb- 
erbsengross, selten bis kirschengross und darüber, graubräunlich, 
rund, glatt, öfter unregelmässig zackig (sog. Maulbeersteine). Sie 
bestehen vorzugsweise aus phosphorsaurem und aus kohlensaurem 
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Kalk und aus verschieden reichlicher organischer Substanz* Die 

Steine werden entweder ohne weitere locale Störungen ertragen. 

Oder sie gelangen schliesslich an die Oberfläche und werden dann 

meist ausgehustet: dies geschieht bald ohne stärkere entztlndliche 

und andere Erscheinungen, bald auf dem Wege einer Tonsillar- oder 

Peritonsillareiterung. 

Würze r (Buchner's Rep. f. d. Pharm. XXIII. 2. H.) fand in einem 
im Leben entfernten Mandelsteine 63,8 phosphors., 15,7 kohlens. Kalk, 
l^/o Eisen, 7,1 Salzsäure, Natron, etwas Kali, 13,3 eines animalischen 
Stoffes. — Robin fand 50,0 phosphors., 12,5 kohlens. Kalk, 25 Was- 
ser, 12,5 Schleim. 

Klinisch ist die Tonsillaratrophie noch wenig gewürdigt worden. 
An sich bringt sie keinen bemerkenswerthen Nachtheil. Vielmehr 
sprechen vielfache Erfahrungen dafür, dass bei Leuten mit angebore- 
ner oder erworbener Atrophie der Tonsillen fast sämmtliche Krank- 
heiten derselben, besonders die gewöhnlichen Entzündungen, die 
Diphtheritis in ihren verschiedenen Formen und die ßyphilis seltener 
vorkommen. — Die comedonenähnlichen Lacunenerweiterungen sind 
als Ursache chronischer Tonsillaranginen schon erwähnt. Die cysten- 
ähnlichen Erweiterungen der Lacunen haben eine klinische- Wichtig- 
keit dadurch, dass deren Inhalt mechanisch oder chemisch reizend 
auf die Umgebung wirkt: so entstehen bei den Betreffenden, meist 
zu wiederholten Malen, die verschiedenen Tonsilliten, insbesondere 
auch die intra- und peritonsillären Abscesse. 

Letzteres ist selten am Lebenden sicher zu beweisen. Wenn 
man hingegen zahlreiche Tonsillen an der Leiche untersucht und 
besonders nach vorgängiger Erhärtung mehrfache Parallelschnitte 
durch sie hindurch macht, so finden sich in der Umgebung solcher 
Cysten häufig verschieden weit reichende Narben u. s. w. 

Die gleichzeitige Atrophie des weichen Gaumens und der Ton- 
sillen kommt nicht selten zugleich mit chronischer Pharyngitis, be- 
sonders mit Pharyngitis sicca vor. In welchem Verhältniss beide zu- 
einander stehen, ist meist unbekannt. Wahrscheinlich aber ist 
erstere in einzelnen Fällen die prädisponirende Ursache letzterer. 



Y. Die Hypertrophie der Tonsillen. 

lieber die anatomischen und histologischen Verhältnisse s. Billroth, L c. — 
Virchow, Geschwülste, n. p. 609. — 0. Weber, In Pitha-BiUroth, Hdb. d. 
Chir. 1. c. p. 360. — Ueber me klinischen Verhältnisse s. Dupuytren, B^pert 
d'anat. et de phys. 1828. V. — Graves, Dubl. joum. Jan. 1839. — Shaw, 
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Med.gaz. Oct. 1841. Bull, deth^r. Mai u. Juli 1843. - Robert, Ibid. — Pitha, 
Prag. Vjschr. 1845. II. — Yearsley, On the enlarg. tonsiletc. 1848. — Roger, 
S^m^iot. des mal. de l'enfance. 1864. — Desnos,In Nouv. dict. de med. et de 
chir. prat. 1865. II. p. 138. — Die reichhaltige Literatur über die Exstirpation 
der Tonsillen gehört in die Chirurgie. 

DieTonsillarhypertrophie^ist eine echte Hypertrophie: die sainmt- 
lichen Bestandtheile der Mandeln nehmen proportional zu, vorzugs- 
weise werden die Follikel nicht nur grösser, sondern auch zahl- 
reicher. Sie findet sich in sehr verschiedenen Graden, seltener nur 
in einer, öfter in beiden Tonsillen, letzterenfalls in gleichem oder 
ungleichem Grade. Die Grösse hypertrophischer Tonsillen schwankt 
von geringen Zunahmen bis zu der einer Wallnuss, selten bis zu 
der eines kleinen Hühnereies. Die Tonsille behält dabei ihre ur- 
sprüngliche Gestalt, nur treten die Erhebungen und Einsenkungen 
der Oberfläche stärker hervor, selten so, dass die Oberfläche flach 
lappig wird. Die Eingänge in die Lacunen sind meist, entsprechend der 
Grössenzunahme der Tonsille, länger, breiter, ihre schon normal 
vorhandene bogige Gestalt ist noch deutlicher geworden. Die Ein- 
gänge sind leer oder mit verschiedener Substanz erfüllt. Auch die 
Lage der Tonsillen ändert sich meist mit ihrer Vergrösserung. Nur 
selten bleiben sie grösstentheils zwischen den Gaumenbögen liegen, 
so dass diese an der entsprechenden Stelle eine stärkere Vorbuchtung 
bilden. Meist treten sie aus der Nische zwischen den Gaumenbögen nach 
der Mittellinie vor. Gleichzeitig senken sie sich meist etwas, selten 
so dass sie fast gestielt aussehen. — Bei beiderseitiger Hypertrophie 
wird der Racheneingang bedeutend verengt, selbst so, dass zwischen 
Zungenwurzel und weichem Gaumen nur eine schmale Querspalte 
bleibt. Die Uvula wird von beiden Seiten zusammengedrückt, oder 
sie weicht öfter nach hinten, seltener nach vorn aus. Bei stärkerer 
einseitiger Hypertrophie wird die Uvula nach der anderen Seite ver- 
schoben: sie bleibt dabei gekrümmt oder wird in verschiedener 
Weise geknickt. Endlich ist der mittlere Rachenraum selbst ver- 
kleinert, indem die hypertrophischen Tonsillen auch entsprechend 
weit in diesen hineinragen. 

Auf dem Durchschnitt sind die hypertrophischen Tonsillen 
grauroth, blutarm, weich, aber brüchig, und mit Ausnahme der 
Spalten und des Inhaltes derselben homogen. Die folliculäre Anord- 
nung ist auf Durchschnitten frischer Tonsillen bald deutlich, bald 
fehlt sie: letzterenfalls kommt sie an der gehärteten Tonsille und 
zwar an dünnen Schnitten, besonders bei Loupenvergrösserung zum 
Vorschein. Die Lacunen klafl^en an der Oberfläche verschieden stark, 
sind auch übrigens weiter und entsprechend der Dickenzunahme der 
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Timaille verlängert. Sie laufen senkrecht oder scbief im Tonsillaj 
gewebe, und zeigen meist reiclilicbere Ausläufer. Rings um die Lffi 
cuiieu liegen die an Zahl veimehrten Follikel: bis 12 7,u einer Sd 
der Lacune. Sie wechseln in der Grösse von ^1^—2 Mm., sind r 
rund, manche oval. Meist sind sie dputlieh durch interfnlliculäri 
Gewebe voneinander getrennt; nicht selten aberliegen 2 und selM 
3 so nabe aneinander, dass sie wie durch Theilung entstanden aul 
sehen; oder manche sind geradezu biscuitförmig. Selten liegen zwi 
Follikel Übereinander. Die grössten Follikel ragen meist etwas i 
die Lacune hinein. Mikroskopisch verhalten sich die Follikel nnij 
das reticulirte Gewebe zwischen denselben im Wesentlichen wie ( 
normalen Tonsillen. Die Bindegewebssepten und die Kapsel t 
Tonsillen sind meist etwas verdickt. Das Oberflächenepithel 
normal dick oder dicker; die Papillen unter demselben sind l 
an Zahl vermehrt, bisweilen etwas kürzer. Das Epithel u. i 
der Lacunen zeigt nichts Eigentbllmliches. 

Hypertrophische Tonsillen bieten jede der bisher beschriebene 
Affectionen, besonders Hyperämie und die verschiedenartigen £d 
Zündungen, sowie stellenweise Atrophie so häufig dar, dass die^ 
Zustände, besonders die Entzündungen mit zur Symptomatologie d 
Tonsillarbypertrophie gerechnet werden mtlssen. — Die KieferlympS 
drüsen sind häufig massig vergrösaert, wohl weniger in Folge d« 
Hypertrophie, als der subaeuten und chronischen lacunären u. ». i 
Entzündungen. Bisweilen sind die meisten Halsdrüsen grösser uia 
härter.*) 

Der weiche Gaumen ist bei Hypertrophie der Tonsillen enji 
weder normal, oder er zeigt chronischen Katarrh, besonders häuf 
Oedem der Uvula; oder es besteht gleichzeitig eine geringe HypO? 
tvophie der Schleimhaut, bisweilen auch der hier befindlichen Fo^j 
likel, namentlich der sog. Nebentonsille im vorderen Gaumetibos 



Die Tonsillarbypertrophie kommt häufig vor. Sie findj 
sich meist schon in den ersten Lebensjahren und ist dann häu^ 
ererbt. In manchen Familien leiden eines der Eltern und alle odaj 
die meisten Kinder daran. Seltener tritt sie erst in den späterei 
Kinderjabren , noch seltener nach dieser Zeit ein. Sie findet a " 
bei beiden Geschlechtern gleich häufig. 

Die speciellen Ursachen der Tonsillarbypertrophie sind V 
bekannt. In einer Reihe von Fällen entwickelt sie sich ganz'ud 
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merklich und ohne dass Anginen vorausgegangen sind: zufällig 
kommt sie dann zur Kenntniss des Arztes. Nach Manchen ist hier 
der Einfluss der ersten Dentition (6. bis 24. Lebensmonat) wichtig. 
In einer häufigeren Reihe von Fällen leiden die Betreffenden wieder- 
holt an katarrhalischen oder parenchymatösen Tonsillaranginen: die 
damit verbundene Schwellung der Tonsillen bildet sich nur unvoll- 
kommen zurück, nach jedem Anfall bleiben die Tonsillen etwas 
grösser. Auch die croupösen, diphtheritischen und scarlatinösen 
Anginen hinterlassen bisweilen eine Vergrösserung der Mandeln. 

Die Symptome der Tonsillarhypertrophie sind localer 
und allgemeiner Natur. Sie sind selbstverständlich verschieden nach 
dem Grade der Hypertrophie, je nachdem eine oder beide Tonsillen 
vergrössert sind, u. s. w. 

Die localen Symptome erklären sich zum grösseren Theil 
leicht aus der Besichtigung des Racheneinganges. Die meisten der 
oben angeführten pathologisch-anatomischen Charaktere sind leicht 
zu erkennen. Bisweilen sind dabei die Gaumenbögen abnorm stark 
vorgebuchtet. Nur selten sind sie so breit, dass die hypertrophischen 
Tonsillen nicht direct zu sehen sind; meist ragen letztere weit über 
jene hervor. — Das am meisten in die Augen Fallende ist die Ver- 
kleinerung des Racheneinganges. Die hierdurch verursachten 
Schlingbeschwerden sind bald gering, bald stärker — beides 
nicht immer proportional dem Grade der Tonsillarvergrösserung. 
Sie fehlen bei höheren Graden nie, werden aber vom Kranken bis- 
weilen nicht empfunden, sind jedoch bei der objectiven Beobachtung 
meist deutlich. — Viel stärker aber leidet das Athmen. Dasselbe 
ist, da sehr grosse Tonsillen auch den oberen Rachenraum wesent- 
lich verengern, vorzugsweise oder nur durch den Mund möglich. 
Dieser wird deshalb immer halb offen erhalten, was den Kranken 
ein etwas stupides Aussehen gibt. Die Athembeschwerden sind in 
aufrechter Stellung gering; im Liegen aber, also besonders Nachts, 
treten dadurch unruhiger Schlaf, häufiges Aufschrecken, bisweilen 
Symptome ähnlich dem Alpdrücken, oder geradezu Erstickungs- 
anfälle ein. Häufig besteht starkes Schnarchen. Nicht selten er-, 
wachen die Kranken Nachts öfter wegen Durst, welcher eine Folge 
des Oflfenhaltens des Mundes ist. — Die Sprache ist in höheren 
Graden der Hypertrophie weniger deutlich, selbst näselnd. Besonders 
die Aussprache von 1 und r wird undeutlich (sog. Paralalia literalis)* 
Kleine Kinder erlernen das Sprechen schwerer. Der Stimmumfang 
ist meist beschränkt. Die Singstimme (Stimmlage) wird im Ganzen 
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erhöht. — Das Gehör leidet häufig: in Folge des Druckes der Ton-I 
aillen auf die 'fiibeu ii. s. w., mehr wohl durch Fortsetzung desT 
Schleinihautkatari'hea ( H a r v e y ), 

Das Leidou selbst ist vollkuiumeti scbtoerzlog."') 

Eine weitere Reihe örtliehev Symptome ist nur zeitweise vois 
hauden ; sie sind nicht Folge der Maiidelvergrüsseriiiig an sich, aonJ 
dem der häufig dabei bestehenden Katarrhe u. a. w. Nicht i 
kommen geringe Blutuugen der Oberfläche vor, besondere KachtfiJ 
die Kranken entleeren mit Blut gemischten Mundschleim. Der in denJ 
weiten Laeunen angesammelte und sich zerBetzende Inhalt ruft bis- 
weilen (ibelriecheiiden Athem hervor. Eben daher entstehen meist] 
auch die Läufig wiederkehrenden oberflächlichen oder lacunären Ear 
tarrhe; erstere haben bisweilen eJue wirkliche Hypertrophie iei 
Schleimhaut zur Folge; durch letztere kommt es zu Eiteranhäufun^ 
u. B. w. Durch FurtsetKung der Hyperämie auf die XaseusehleimJ 
haut entsteht hei Manchen chronischer Schnupfen oder üftereB Käsend 
bluten. Bisweilen selKt sich der Katan-h regelmässig auf den LaryuS 
fort: es entsteht Heiserkeit oder hartnäckiger Husten, 

Die Neigung zu croupösen oder diphtheritiscben Anginen ist wahral 
Bcheinlieh erhöht, — Bei allen Krankheiten, welche mit Värgrösserunf 
der Tonsillen verbunden sind, werden die localen Beschwerden grössera 

Hüberc Grade der Tonsillarhypertropbie haben in den Kinderf^ 
jähren und bei längerer Dauer bisweilen einen EinfluBS auf die ForJ 
mation des Gesichtes und des Thorax. — Das Gesich^ 
wächBt nicht entsprecheud dem übrigen Körper, ebenso die ausser 
Nase; die Nasenflügel sind häufig eingefallen. Auch das Dach d^ 
Mundhöhle bleibt klein, ist stärker gewölbt, besonders ist der c 
Alveolarfortsatz des Oberkiefers sehr schmal: hierdurch wird de^ 
Baum für die Zähne im Oberkiefer beengt, die Voi'dei'zähne r 
lieh zeigen eine uu regelmässige Stellung, stehen zum Tb 
ander. Nach Manchen rührt diese Deformität von der verminderteaj 
Durcligängigkeit der hinteren Naseuöffnung her: diese und die anifl 
grenzenden Theile bleiben in Folge der verminderten Function i 
Wachsthum zurllck (BobertJ. — • Die Deformität des Thorax irt 
verBchieden. Am häufigsten ist derselbe in den unteren Partien seiW 
lieh eingedrückt, das Sternum etwas vorgebuchtet, die Wirbelaäulfli 
verkrümmt, — also ähnlich dem Pectus carinatum (Dupuytren)^ 
Seltener stehen die Seitentbeile des Thorax stärker vor, das BrusH 
hein ist vertieft, die Wirbelsäule ist nicht oder weniger gekrtoiiai 
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(Coulson, Warren). In beiden Fällen i^t die Brustmuskulatur 
"bisweilen auffallend schwach. 

Die Thoraxdeformität tritt erst nach mehrjährigem Bestand der Ton- 
sillarhypertrophie ein. Sie kann mit der Verkleinerung oder Exstir- 
pation der Tonsillen wieder schwinden, selbst wenn sie sehr hochgradig 
war (Shaw, Pitha U.A.). — Ihre Ursache soll der geminderte Luft- 
eintritt in die Lunge sein, so dass der äussere Atmosphärendruck eine 
Compression des Thorax zur Folge hat (Dupuytren, Shaw u. A.). 
Robert vergleicht die Entstehung mit einer Spritze, deren Wände wenig 
Widerstand leisten und deshalb bei schnellem Zurückziehen des Stem- 
pels und kleiner Oeffnung für die eintretende Luft einsinken müssen. 

In seltenen Fällen bestehen fast continuirliche Kopfschmeraen, 
l)esonders der Stirn. 

Der Gesammtorganismus ist in höheren Graden und bei 
jahrelanger Dauer der Mandelhypertrophie fast regelmässig benach- 
theiligt: die Kranken sind meist blass, mager; seltener ist das Ge- 
sicht etwas gedunsen, schwach bläulich. Auch diese Störungen ver- 
schwinden bald nach der Heilung der Mandelvergrösserung. 

Auf die Gefahr der Chloroformirung bei hypertrophischen Tonsillen 
weist Smith hin (Med. tim. and gaz. 1865. Nr. 786'. 

Der Verlauf der Tonsillarhypertrophie ist stets sehr chronisch. 
Die Hypertrophie kann in jedem Stadium in ihrer Zunahme aufhören: 
dies ist der häufigste Fall. Oder die hypertrophischen Tonsillen ver- 
kleinern sich allmählich, meist ohne besondere Behandelung: bald in- 
dem wirklich gleichmässige Atrophie eintritt, wie häufig in oder noch 
vor der Pubertät oder in späterem Alter; bald unter Entstehen ent- 
zündlicher Atrophien (s. d.). Oder endlich die Tonsillen sind so gross, 
die localen u. s. w. Beschwerden sind so bedeutend, dass ihre Ex- 
stirpation nothwendig wird. 

Therapie. 

Prophylaktische Maassregeln gegen die Tonsillarhypertrophie sind 
nicht bekannt. Kalte Waschungen des Halses oder ganzen Körpers, 
erstere mehrmals täglich , fleissiges Gurgeln mit kaltem Wasser min- 
dert wenigstens die häufige Wiederkehr der Tonsillarkatarrhe und 
dadurch vielleicht auch die Zunahme der Hypertrophie. Gegen letz- 
tere selbst sind die verschiedenen Mund- und Gurgelwässer, die Be- 
pinselungen u. 8. w. mit den verschiedenen Adstringentien wahrschein- 
lich ohne allen Erfolg. Sehr fraglich ist auch der Nutzen der stärkeren 
Adstringentien und der oberflächlichen Aetzmittel (Höllenstein in Lö- 
sungen von 1:10 bis 1 : 4 ; concentrirte Säuren ; Aetzkalk ; Jodtinctur 
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u. 8. w.). Ich habe bei stärkeren Hypertrophien höchstens oberfläch- 
liche Geschwüre, nie eine wirkliche Verkleinerung der Tonsillen, 
selbst bei monatelanger regelmässiger Application gesehen. — Der 
Nutzen von Sool- und von Schwefelbädern, welch letztere die Fran- 
zosen sehr empfahlen, ist gleichfalls zweifelhaft. 

Die Exstirpation der Tonsillen ist in allen Fällen vorzuneh- 
men, wo das Schlingen, Athmen und Sprechen wesentlich gestört 
ist, wo das Gehör leidet, wo Deformitäten des Thorax vorhanden 
sind, wo der Allgemeinzustand aus keiner nachweislich anderen Ur- 
sache gestört, wo endlich sehr häufige Anginen besonders mit Fort- 
setzung auf den Larynx .eintreten. In vielen Fällen gentigt die Ex- 
stirpation der inneren Hälfte oder eines grösseren Theils der Tonsille- 
der Rest fungirt dann wie eine normale Tonsille. Die Exstirpation 
wird von Manchen auch während des Bestehens einer acuten Ton- 
sillarangina anempfohlen. 

Voltolini zersticht die hypertrophische Tonsille mit dem Galvano- 
kauter. 

VI. Die Syphilis des weichen Gaumens«*) 

Der weiche Gaumen ist nach der äusseren Haut am häufigsten 
Sitz syphilitischer Erkrankungen. Letztere sind äusserst selten pri- 
mär, meist secundär, seltener tertiär. In Betreff des Vorkommens 
u. s. w. gilt alles das, was von den syphilitischen Aflfectionen tlber- 
haupt gilt. — Die folgenden Formen der Gaumensyphilis sind in 
vielen Fällen leicht zu erkennen und auseinanderauhalten ; in selte- 
neren Fällen gehen sie in einander über. Nicht selten kommen 
dem Arzt nur die schwereren Formen und ganz abgelaufene Er- 
krankungen zu Gesicht, besonders bei Armen; die vorausgegangenen 
Zustände waren wegen der geringen oder ganz fehlenden Schmerzen, 
Schlingbeschwerden u. s. w. nicht beachtet. 

Die Gaumensyphilis betrifft meist beide Hälften des Gaumens 
in gleicher oder fast gleicher Weise, seltener eine allein oder in be- 
sonders starkem Grade. Am häufigsten wird die Oberfläche der 
Tonsillen, allein oder mit den angrenzenden Gaumenbögen, dann die 
Uvula, dann der übrige weiche Gaumen mit den Gaumenbögen afficirt. 

1) Das syphilitische Erythem. Angina syphilitica ery- 
thematosa s. catarrhalis. 

Der Katarrh bildet häufig die erste Erkrankungsform der secun- 

*) Geschichte und Literatur der Gaumensyphilis s. Bd. III d. Hdbch. 
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■dären Syphilis der Schleimbäute, auch der hereditären, macht aber 
DieiBt Bo geringe Symptome, daas er vom Kranken niebt beachtet 
wird. Der Katarrh nimmt meist den ganzen weichen Gaumen ein. 
Er stellt sieb bald ala gewönlicber Katarrh, bald mit geringem Oedem, 
bald mit dem Charakter leichter phlegmonöser Entzündung dar. Be- 
sondere Charaktere desselben, aus denen die syphilitische Natnr des 
Leidens zu ersebüessen würe, exiatiren nicht. Nur der allmählicbe 
Anfang, die geringen subjeetiven Beschwerden, die längere Dauer 
können einigen Verdacht erregen. Bisweilen besteht gleichzeitig 
Fieber. Häufig ist gleichzeitig Syphilis der Haut in Form von Eo- 
seolen oder Papeln vorhanden, — Der syphilitische Katarrh schwindet 
von selbst oder nach geeigneten Medicamenten ; oder er geht in eine 
der nächsten Formen über. 

Die chronische syphilitische Angina geht selten aus der 
vorigen Form hervor, sondern bleibt öfter nach einer der folgenden 
Formen ziirllck, besonders bei Solchen, welche schon vor der Syphi- 
lis Öfter anginös waren. Sie hat gleichfalls nichts Charakteristisches. 

2) Die syphilitische Epithel Veränderung. 

Auf einer diffus meist massig, seltener stark gerötheten Schleim- 
haut, welcbe wabrsebeinlicb stets schwach zellig infiltrirt ist, ist 
die Oberfläche in verschiedener Ausdehnung und Gestalt weisslich 
gefärbt, sehwaeh erhaben, glatt oder schwach rauh. Dies findet sich 
am häufigsten an der Oberfläche der Tonsillen, und zwar in deren 
ganzer Ausdehnung. Die weissliebe Färbung hat nach Präparaten, 
welche ich dem Lebenden entnommen, ihren Grund meist in einer 
Epitheleiterung, seltener in einer wirkliehen eroupöaen Metamor- 
phose des Epithels: lefaterenfalls ist die Auflagerung meist dicker, 
fibnlich der nicht specifiachen Racbendiphtheritis (s. p. 1Ö7). — In 
allen übrigen Beziehungen gleicht diese Form der vorigen. 

3i Die syphilitischen Papeln und Plaques. Angina 
Byphilitiea papulosa. 

Auf der meist diffus und massig gerötheten, selten ganz blassen 
Scbleirahaut finden sich verschieden, häufig linsengrosae, runde oder 
rundliche, einzeln stehende, häufiger in verschiedener Weise con- 
äuirende Erhebungen, welche auf einer gleicbmässigen kleinzelligen 
Infiltration der Mucosa, nicht selten auch der Submncosa, oder auf 
gleichzeitigem Oedem letzterer beruhen.. Die Erhebungen sind stets 
blass, meist milchweisa gefärbt, und springen durch letztere Färbung 
zuerst in die Augen. Dieses Aussehen ist durch die zeltige Infiltration 
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und Anämie der Sehleimhaut bedingt. Die Oberfläche der Erhebun- 
gen ist dabei bald glatt, bald in der sub 2) genannten Weise und 
aus den dort genannten Ursachen rauh. — Diese Form der syphi- 
litischen Angina kommt am häufigsten« auch hereditär zur ärztlichen 
Behandlung. Die subjectiven Beschwerden sind meist massig und 
gleichen denen der gewöhnlichen katarrhalischen Angina. Sie sind 
verschieden, je nach Zahl und Sitz der Erkrankung, noch mehr 
nach der Stärke des Katarrhs der nichtpapulösen Gaumenstellen. 
— Die syphilitischen Plaques verschwinden nach verschieden langer 
Dauer, spontan oder medicamentös, durch Resorption. Oder sie ul- 
ceriren, flach oder verschieden tief. — Gleichzeitig finden sich häufig 
die gleichen Afl^ectionen an verschiedenen Stellen der Mundschleim- 
haut, an den inneren Lippen, Mundwinkeln; an der äusseren Haut 
Papeln, Psoriasis u. s. w. 

4) Der syphilitische Knoten, das syphilitische Infil- 
trat, Angina syphilitica gummosa s. parenchymatosa. 

Die syphilitischen Plaques gehen in mannichfacher Weise in 
den syphilitischen Knoten über, oder letzterer entsteht von Anfang 
an als solcher. Er bildet dann ein meist einfaches, bis kirschen- 
grosses, rundliches Infiltrat, welches verhältnissmässig rasch in Zer- 
fall und Ulceration übergeht. Die Umgebung desselben ist nur 
massig katarrhalisch. Dem entsprechend sind die Beschwerden meist 
gering. Die Knoten bilden nach ihrem Sitz entweder ein tiefes 
Geschwür, oder sie führen zur Perforation des Gaumens, seltener 
eines Gaumenbogens. Besonders wichtig und verhältnissmässig häufig 
sind die an der Hinterfläche des Velum, meist über der Basis der 
Uvula, sich entwickelnden Knoten : sie entstehen öfter fast unmerk- 
lich, sind bei der gewöhnlichen Untersuchung des Gaumens nur am 
CoUateralödem des Gaumens zu vermuthen und perforiren rasch den 
weichen Gaumen, nicht selten mit theilweiser oder vollständiger Ab- 
lösung des Zäpfchens. 

5) Die syphilitischen Geschwüre. 

Sie können aus jeder der drei letztgenannten Formen entstehen : die 
aus der 2. Form hervorgehenden sind Erosionen oder flache Geschwüre, 
die der 3. sind tiefer und gleichzeitig am häufigsten; die der 4. sind 
am tiefsten oder stellen Perforationen des Gaumens oder der Gaumen- 
bögen, bisweilen gleichzeitig auch der Tonsille dar. Die Geschwüre 
kommen an jeder Stelle des Gaumens vor. Ihre Grösse, Zahl, Ge- 
stalt u. 8. w. variiren sehr. Ihr Grund bietet je nach Alter und 
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Stadium des Geschwüres die bekannten Eigenschaften dar. Diese 
selbst sind nicht charakteristisch. Nur aus dem Verhalten der Um- 
gebung des Geschwüres, aus häufig gleichzeitig vorhandenen syphi- 
litischen Epithelveränderungen oder Plaques der übrigen Theile des 
Gaumens oder der Mundhöhle, incl. der Lippen, aus den gleichzeitig 
vorkommenden Hautaffectionen und aus der Anamnese ist eine 
sichere Diagnose zu machen. Wo diese Betheiligung der Umgebung 
u. s. w. fehlt, wo auch katarrhalische, phlegmonöse, tuberkulöse 
u. s. w. Geschwüre mit Wahrscheinlichkeit auszuschliessen sind, wo 
endlich locale Behandlung nicht zum Ziele führt, kann nur aus dem 
Heilen der Geschwüre durch Antisyphilitica die Diagnose gemacht 
werden. — Die Beschwerden der Kranken sind die einer gewöhn- 
lichen chronischen katarrhalischen Angina: sie sind verhältnissmässig 
gering. — Nicht selten haben die Kranken bei mangelnder Rein- 
lichkeit übelriechenden Athem. 

Zweimal habe ich in der Umgebung etwas tieferer syphilitischer Ge- 
schwüre der Uvula und des angrenzenden Gaumenbogens bis zolllange, 
gewundene, schmale gelbliche Streifen gesehen: wahrscheinlich eitrig 
erfüllte Lymphgefässe oder perilymphangoitische Affectionen. Sie ver- 
schwanden gleichzeitig mit der Heilung des Geschwürs. 

Die syphilitischen Geschwüre heilen, wenn sie oberflächlich sind, 
ohne eine Narbe zu hinterlassen. Die tieferen heilen mit Narben- 
bildung. (S. folg. Form.) 

6) Die syphilitische Narbe. 

Die syphilitischen Narben des Gaumens kommen fast stets nach 
vorausgegangenen tieferen Geschwüren vor. Nur sehr selten finden 
sie sich ohne gleichzeitige Geschwürsbildung. Sie haben an sich 
nichts Charakteristisches. Da aber andersartige tiefere Narben am 
weichen Gaumen sehr selten sind, so hat man ein Recht, jede 
grössere zweifellose Narbe des Gaumens, besonders der mittleren 
Theile desselben, für syphilitischen Ursprungs zu halten, wenn nicht 
operative Processe oder lupöse Aflfectionen vorliegen, wenn voraus- 
g^angene schwere Anginen, besonders bei Scharlach, fehlten. 

Die syphilitischen Narben kommen in verschiedener Form vor : 

als verschieden grosse, dünne, milchfleckähnliche Stellen, am 
häufigsten der Oberfläche der Tonsillen, bisweilen auch des angren- 
zenden Gaumenbogens; 

als tiefere, weissliche oder gelblichweisse, verschieden grosse 
Stellen, welche entweder den grössten Theil des Gaumens, oder 
nur einen Theil des Gaumenmittelstückes oder der Gaumenbögen 
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oder der Tonsillen oder der Uvula begreifen; neben denselben ist 
die Stellung der Gaumentheile normal, oder sie sind in verschiede- 
ner Weise verzogen; 

als Perforationen des mittleren Gaumens, oder der Gaumen- 
bogen, gleichzeitig auch der Tonsille; 

als unregelmässig gestrickte Narbe der Graumentheile. oder als 
regel- und unregelmässige Lappung der Tonsille: erstere Formen 
entsprechen den tieferen Brandnarben der äusseren Haut; letztere 
sind den bekannten Lappungen der Leberoberfläche, den seltenen 
Lappungen der Zunge analog; beide können auch durch syphilitische 
Processe der Tiefe allein ohne gleichzeitige syphilitische Verschwä- 
rung der Oberfläche Zustandekommen; 

als Knickungen der Uvula durch tiefere, meist gleichzeitig auch 
oberflächliche, syphilitische Zerstörungen mit Zurfickbleiben von 
Schwielen, analog denen des Kopfhickers u. s. w.: die Uvula ist 
nach vom oder hinten oder der Seite geknickt. 

als syphilitische Defecte des ganzen weichen Gaumens oder nur 
einer Hälfte oder eines Gaumenbogens, der Uvula meist ihrer ganzen 
ULnge nach, als syphilitische Tonsillaiatrophie: 

als syphilitische Verwachsungen des Gaumens mit der hinteren 
Bachen wand. Bald total: entweder bei vorhandenem Zäpfchen, und 
dann Mangel jeder Communication zwischen oberem und unterem 
Bachen, resp. zwischen Xase und Larynx; oder nach Verlust des 
Zäpfchens, dann geringe, bisweilen etwas grössere Communication. 
Bald partiell: in den verschiedensten Modificationen. 

Die Tonsillen, deren Oberfläche bei den vorgenannten For- 
men meist gleichzeitig mit af&cirt ist. zeigen häufig noch in ihrem 
Parenchym Veränderangen, deren Stärke nicht imm^ im Verhält- 
niss zu der der Oberfläche srehL Dieselben fehlen mdst nur da, 
wo die Tonsille hochgradig ativ>phisch ist. Die Veränderungen sind: 
Hyperämie, seröse Infiltration, parenchymatöse Entz&ndung. syphili- 
iis»che Infilmoion mit consecutiver Verschwäning, ohne diese oder 
mit derselben, mit Lappung der Oberdäche. Letzterenialls besteht 
das Oi^an üjls: ganz aus Bindegewebe, das foUiculäre Gewebe ist 
nur noch spurwcfee vorbanden. 

Di* FreisecL des vfichfjj 0«iiDen> tob 5yphilä> in einer der ge- 
naiiiit*!! Förme£, b«»c»i>ä<^r5 anci von 5iypii:l::[uscl)f'ii Narben, während 
äci ao üppen, Zunge, tbnger Mündschleitthsm iind im Bachen sy- 
pichi3scl>e Atfewäoneii »eigen, komm; i»ftw be^ Fnnen ads Männern vor. 
LeiKfere 5»c»llftii durci Kwic-ijeii r. 5^ w, tberhanjÄ mein zn syphilitischen 
GuuDenkiajikbeiiV'ji ospcoun sein. 
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Die Therapie der ayphilitiacheii Gaumenaffectionen ist eine 
locale und eine allgemeine. Die Localbeliandliing bestebt in der 
Abhaltung der Schädlichkeiten (Speisen und Getränke reifender 
Natur, Rauelien u. s. w.) und in der Anwendung reinigender oder 
äesinfieirender , adstringirender Mund-, Gurgelwässer u. s. w. Die 
Mlgemeinbehandlung ist die bekannte Queckeilberkur. 



VII. Die Neiiliildangen des weichen Gaumens. 

Ueber die Hypertrophie, besonders der Tonsillen, und über 
äie syphilitischen Neubildungen s. p. 212 und 218. 

Ausser den genannten sind fast sämmtliche Neubildungen am 
Säumen beobachtet worden, was bei der Vielfachheit der denselben 
bildenden Gewebe und der verschiedenen Schädlichkeiten, welche 
Jarauf einwirken, leicht erklärlieh ist. Die Neubildungen sind pri- 
när, fortgesetzt oder secundär. Sie sind umschrieben oder diffus. 
Uanehe derselben sind ganz bedeutungsloa oder haben vorzugsweise 
ehirurgiscbes Interesse, Andere hingegen, besonders die diffusen, 
laben ein hauptsächlich klinisches Interesse. Die meisten letzt- 
;enannten gehen in Ulceration über und kommen häufig erat in 
diesem Stadium zur ärztlichen Beobachtung. 

Die Neubildungen des weichen Gaumens sind, wenn wir von 
äer Hypertrophie und Syphilis absehen, nicht häufig und klinisch 
äowohl als pathologisch-anatomiseb wenig bekannt. Im Folgenden 
werden auch nur die den inneren Arzt interessirenden näher be- 
jprochen. 

Klinisch werden die Neubildungen wichtig; local durch Be- 
linderung des Schlingena u. s. w.; durch ihre Fortsetzung auf die Um- 
)bung; durch das manchen eigenthitmliche gleichzeitige Vorkommen 
In anderen Organen und Geweben. — Aetiologisch ist nichts 
iber dieselben bekannt. — Therapeutisch ist eine innere Medi- 
ition ganz fruchtlos; nur chirurgische Hilfen (Exstirpation, Glüh- 
Heen, Galvanokaustik) sind angezeigt.*) 

1) Neubildungen aus Bindegewebe und Gefässen, aus 
l'ettgewcbe, aus Muskeln. 

Diffuse Bindegewebsneubildungen in Foim der Hyper- 
rophie sind theils nur au der Uvula, theils am ganzen weichen 

*) Vgl. Paaaaquay, Tumeurs des amrgdales. Paria. 1873, 
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Gaumen, bisweilen gleichzeitig auch an der Zunge u. s. w., bei sonst 
Gesunden wie bei Kretinen, aber sehr selten, fast stets angeboren, 
beobachtet worden. 

Fibrome finden sich in Form kleiner Geschwülste am Gaumen 
und an den Tonsillen sehr selten.*) 

Myome kommen gleichfalls sehr selten vor. 

Ich sali ein kleinerbsengrosses abgeplattetes Myoma striocellnlare, 
scharf begrenzt, in der Submucosa der Hinterfläche des weichen Gaumens. _ 

Lipome sind gleichfalls selten. 

Lambl «Aus d. Franz-Josef-Kinderspit. 1860. p. 181) beschreibt ein .mta 

gestieltes birnengrosses Lipoma pharyngis cum indumento dermoidali, 
welches bei einem 6monatlichen Mädchen wahrscheinlich von der hin- 
teren Gaumenfläche ausging und sich spontan ablöste. 

Die Sarkome scheinen primär am weichen Gaumen äasserst 
selten zu sein. Etwas öfter setzen sich Sarkome aus den umliegen- 
den Geweben, besonders aus den Spalten und Höhlen der Umgebung 
auf die Seitentheile des Gaumens fort. 

Die Papillome haben bald mehr Warzen, bald mehr Con- 
dylomen ähnlichen Charakter. Sie sind die häufigsten Neubildungen 
umschriebener Art, meist klein bis erbsengross, selten grösser, breit 
oder schmal gestielt. Ihr Lieblingssitz ist die Uvula; am übrigen 
weichen Gaumen und an den Tonsillen sind sie seltener. — Sie 
haben am häufigsten gar keine Symptome; selten bedingen sie leichte, 
noch seltener schwerere Symptome.**) 

2) Die lymphatischen Neubildungen. 
Bei Abdominaltyphus kommen sehr selten ähnliche Neu- 
bildungen wie im Darm u. s. w. vor.***) 

Bei Leukämie, sowohl lienaler als lymphatischer, kommen 
bisweilen in der Schleimhaut des weichen Gaumens und des Rachens 
Lymphome vor; die Tonsillen wandeln sich in verschieden grosse 
markige Geschwülste um. Diese Verhältnisse sind bei at&rkerer*:^ 
Entwickelung schon im Leben deutlich, f) 

*) Curling, Lancet. 1858. Nr. G. 

**) Vgl. denFall von Herzfelder (Wbl. d.Z. d. Wien. Aerzte. 1856. Nr. 30), 
wo jedesmal im Liegen bei der 19jähr. Kranken hysterisch-epileptiBclie Erftmpfi 
eintraten; nach der Exstirpation verschwanden sie. 

***) Ueber die Veränderungen der Tonsillen bei AbdominaltyphuB ; Hypertrophie^ 
der Follikel u. s. w. s. C. E. E. Hoff mann, Unt. üb. d. path.-anat. Ver&nd. derr 
Org. beim Abdominaltyphus. 18H9. p. 158. 

t) Vgl. Mos 1er, Virch. Arch. 1868. XLH. p. 444. ~ Id., Die Leukämii 
1872. p. 181. — Valtat bei Passaquay, I.e. p. 41. — Aehnlich yeriiielten sii 
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3ei Lepra kommen auch am Gaumen u. s. w. ähnliche Knoten 
^e auf der Haut vor. 

Der Lupus des weichen Gaumens kommt fast stets gleichzeitig 
mit Lupus der Nase oder der Gesichtshaut überhaupt vor. Er be- 
^irijSt bald den Gaumen allein, bald gleichzeitig auch den Rachen 
'und oberen Larynx. Er hat meist die Form des Lupus exulcerans 
-und führt dann entweder zu Vernarbung ohne gröbere Substanz- 
^verluste ; oder er zerstört den Gaumen in verschiedener Ausdehnung, 
^worauf gleichfalls Vernarbung, resp. Verwachsung mit der hinteren 
JRachenwand u. s. w. eintreten kann. — Die Thierapie gleicht der 
^es Lupus der Haut. 

Der gleichzeitige Lupus der Gesichtshaut und des Gaumens ist nicht 
selten: die Mundschleimhaut ist dabei normal, oder es finden sich lu- 
pöse Neubildungen der Lippen und des Zahnfleisches. Wenn der Lupus 
den Gaumen allein betrifft, so ist seine Unterscheidung von manchen 
syphilitischen Infiltraten und Geschwüren um so schwerer, als manche 
Lupusformen zweifellos syphilitischer Natur sind, wenigstens nach mo- 
nate- und jahrelangem Bestand unter dem Gebrauch des Quecksilbers 
oder Jods rasch heilen. Die Narben des geheilten Lupus sind ähnlich 
denen der äusseren Haut eigenthümlich gestrickt; die Tonsillen sind 
daneben öfter hypertrophisch. 

Die Tuberkulose des weichen Gaumens findet sich nur gleich- 
zeitig mit hochgradiger Tuberkulose anderer Organe, besonders der 
lungen, meist auch des Larynx, besonders des oberen Theiles, der 
2ungenwurzel, des Rachens. Zuerst findet sich eine ziemlich gleich- 
massige Verdickung und Infiltration der Mucosa und Submucosa, 
meist des ganzen weichen Gaumens, häufig incl. der Tonsillen: da- 
durch wird die Oberfläche blass. Häufig kommt hierzu eine Eiterung 
im Epithel, wodurch die Oberfläche einem flachen Croupbeleg ähn- 
lich wird. Nur selten kommen neben der flachen gleichmässigen In- 
filtration kleinste bis erbsengrosse Tuberkelknötchen vor. Weiterhin 
entstehen meist zahlreiche flache Geschwüre, welche später zusammen- 
fliessen und besonders die Oberfläche der Tonsillen unregelmässig 
tief zerklüften. Am weichen Gaumen kommt es zu ausgebreiteteren 
und tieferen Geschwüren selten, während solche im Pharynx (s. d.) 
häufiger sind. Die Kieferlymphdrüsen sind gleichfalls tuberkulös in- 
filtrirt, meist aber nur in geringem Grade. — Mikroskopisch bietet 
die Gaumentuberkulose nichts Besonderes dar. Die tieferen tuber- 
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in einem Fall von lienaler mid gleichzeitig lymphatischer Leukämie, den ich be- 
obachtete, die Tonsillen. 

Huidbach d. spec. Pathologie u. Therapie. Bd. VIL 1 5 
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kulösen Geschwüre zeigen fast stets auch die Muskeln von Tuberkeln 
durchsetzt. 

Klinisch ist nach dem Genannten und bei Vorhandensein 
schwerer Tuberkulose der Lungen u. s. w. die Diagnose leicht. Am 
hKufigsten fand Verwechselung mit manchen syphilitischen Gaumen- 
krankheiten statt. Mit diesen hat sie auch die Verschiedenheit in 
der Sohmerzhaftigkeit gemein, nur scheint die Tuberkulose öfter 
schmerzhaft zu sein als die Syphilis, und bisweilen sehr bedeutende 
Schlingbeschwerden zu machen. 

Die Tuberkulose des Gaumens ist viel weniger selten, als man nach 
den spärlichen pathologisch-anatomischen und kUnischen Beschreibungen 
vermuthen sollte. Vgl. Weber, In Pitha-Billroth's Chir. 1866. DI. 
1. Abth. p. 337 u. 360. — B. Wagner, Arch. d. Heilk. 1865. VL 
p. 470. — Vf., Ibid. 1870. XII. p. 5. — Oulmont, Gaz. d. hop. 
1866. Nr. 43. — Trt^lat, Arch. g^n. Janv. 1870. 

Die sog. scrofulösen Geschwüre des Gaumens und Ba- 
chens, sog. Angina scrofulosa, sind noch nicht so bekannt, dass eine 
allgemeine Darstellung möglich wäre. Die hierzu gerechneten Fälle, 
welche meist gleichzeitig und in höherem Grade den Rachen betref- 
fen, sind vielleicht wirklich scrofulöse Verschwärungen ähnlieh denen 
der äusseren Haut; oder es sind seeundäre oder fortgesetzte tuber- 
kulöse Ulcerationen (s. d.); oder sie haben lupösen oder leprösen 
oder syphilitischen Charakter. '^) 

S^") Epitheliale Neubildungen. 

Am häutigsten bei Gewohnheitsrauchem, selten aus anderen Ur- 
sachen, selbst bei Frauen, kommen auf der Oberfläche der Zunge, 
an den Lippen, an der Innenfläche der Wangen bisweilen Epit hei- 
Verdickungen (sog. Psoriasis oris) vor. Ich habe dieselben nur 
an den vordersten Theilen des weichen Gaumens und gleichzeitig 
am harten Gaximen, immer nur in sehr geringer Ausdehnung, ge- 
sehen. Ebenda sah ich dieselbe AfTection gleichieitig mit Schuppen - 
bildnng, tum Theil Callus- und Waraenbildnng , an der Haut der 
Htnde^ Na$e und Ohren : am Gaumen war sie durch die Mfindungen 
d«r SehWindrüsien re;gelmä$$ig durchbrochen, 

Schleimpolypen, Adenome linden sich gleichfalls selten 
am wfiiciien Gaumen, am hänüg^ten an den Rändern, sowie an der 
Banis der Vmla. Sic sind mei^t einfach, selten doppelt und dann 
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bisweilen symmetrisch, breit, seltener gestielt aufsitzend, bis wallnuss- 
und hühnereigross. Sie haben den bekannten Charakter dieser 6e- 
schwalste,izeigen stellenweise Cysten ; bisweilen enthalten sie kleinere 
und grössere Steine. — Sie kommen häufiger bei jugendlichen In- 
dividuen vor; ich sah eine zweierbsengrosse Gesehwulst bei einem 
3wöchentlichen Kinde.*) 

4) Der Krebs. 

Der Krebs des weichen Gaumens und der Tonsillen kommt 
selten vor : am seltensten secundär in Form eines oder mehrerer kleiner 
Knoten, öfter fortgesetzt, seltener primär. Von sämmtlichen Theilen 
der Umgebung kann sich der Krebs auf den weichen Gaumen fort- 
setzen: am häufigsten vom Zungenrücken, vom Pharynx, seltener 
vom Larynx, der Wangenschleimhaut, der Nase, der Parotis, der 
Schädelbasis. Der primäre Krebs entsteht häufiger in den Tonsillen 
als im übrigen weichen Gaumen. 

Die fortgesetzten wie die primären Krebse sind öfter Epithel-, 
seltener weiche Bindegewebskrebse (sog. Markschwamm). Erstere 
kommen meist nur bei älteren Personen, letztere in allen Lebens- 
altern, öfter bei jugendlichen Individuen vor. Erstere bilden im 
Allgemeinen geringere Infiltrate und haben einen meist langsameren 
Verlauf; sie sind bisweilen ausgezeichnet papillär. Letztere bil- 
den meist grössere, rasch wachsende, häufiger von den Tonsillen 
ausgehende Geschwülste. Beide haben grosse Neigung zur Ulce- 
ration. 

Die secundären Krebse des Gaumens können unter Umständen 
von diagnostischem Interesse sein. Ich. sah secundär kleine Knöt- 
chen in den geschlossenen Follikeln eines Gaumenbogens und der 
Zungen Wurzel in einem Fall von primärem Markschwamm der Lungen- 
wurzel. 

Manche in der Neuzeit als Lymphome, Lymphadenome u. s. w. 
beschriebene diffuse Neubildungen des Gaumens und Ilachens sind 
Markschwämme. 

Die Diagnose des Krebses ist, da derselbe meist nicht in den 
früheren Stadien zur Untersuchung kommt, gewöhnlich leicht. Die 
wesentlichsten diagnostischen Momente sind : das Vorhandensein 
einer Neubildung, welche auf alle umliegenden Gewebe weiter 



*) Vgl. Rennes und Robin, Gaz. d. höp. 1855. Nr. 41. — N^laton und 
Robin, Ib. 1856. Nr. 143. — Anselmier, L'union, 1856. Nr. 128.— Langen- 
beck, D. Klin. 1859. Nr. 48. 
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schreitet; der im Yerhältniss zu den Entzündungen langsame Ver- 
lauf derselben; die Ulceration, mit oder ohne rorausgehende oder 
gleichzeitige Blutungen; die meist vorhandene Schwellung ^er Kiefer- 
lymphdrüsen. 

Die localen Beschwerden sind nach Ausdehnung und Volumen 
des Krebses sehr verschieden, unterscheiden sich aber nicht von den 
gewöhnlichen. Das Leiden kann ganz schmerzlos sein. Die all- 
gemeinen Symptome sind nach den localen, nach dem Vorhanden- 
sein von Blutungen, der Ausdehnung über die angrenzenden Organe 
u. s.,w. verschieden. 

Der regelmässige Ausgang ist der Tod: durch Verhungern, 
durch Blutungen, durch Erstickung u. s. w., seltener durch die se- 
cundären Krebse.*) 

5) Die Cysten, 

Die Cysten des Gaumens sind meist Retentionscysten, 
selten Neubildungen. Erstere gehen seltener von den Schleimdrüsen 
aus und können dann bis kirschengrosse umschriebene Geschwülste 
darstellen, ähnlich den gleichen der Lippen; viel öfter nehmen sie 
von den Lacunen der Tonsillen ihren Ausgang und haben dann 
meist den Charakter der Atherome (s. p. 210). — Eine Neubil- 
dung von Cysten ist sehr selten. 

Ich sah an der hinteren Fläche des weichen Gaumens, über der 
Uvula, bei einer 82jährigen Frau eine halberbsengrosse Cyste mit fettig- 
schmierigem Inhalt, ausgekleidet mit einschichtigem Flimmerepithel. 

Echinococcus ist nur wenige Male am Gaumen beobachtet 
worden. 



VIII. Nervenkrankheiten des weiehen GauieBs. 

Die Nervenkrankheiten des weichen Gaumens werden hier nur 
in Kürze besprochen, da sie an anderer Stelle (Band XV) eine aus- 
führliche Darstellung erfahren. Sie betreffen die Bewegung, Em- 
pfindung und Ernährung. 



*) 0. Weber, Chir. Beob. p. 364. — Poland, Brit. and for. med. chir. 
rev. 1872. XLIX. p. 477. 
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1. Bewegungsstörungen. 

A. Lähmungen des weichen Gaumens. 

Die Lähmungen der Muskeln des weichen Gaumens kommen 
entweder isolirt vor, oder gleichzeitig mit Lähmungen anderer Mus- 
keln, am häufigsten der vom N. facialis versorgten. Sie sind cen- 
trale, oder Leitungs-, oder peripherische Lähmungen; zu letzteren 
gehören wahrscheinlich auch die am häufigsten zur Beobachtung 
kommenden diphtheritischen Lähmungen. Sie sind vollständig oder 
unvollständig (Paralysen oder Paresen). Sie sind rein, oder mit 
Störungen der Sensibilität oder der Ernährung verbunden. — Die 
gleichzeitig mit Katarrhen, Phlegmonen, Neubildungen u. s. w. vor- 
kommenden Lähmungen werden hier ausgeschlossen. 

a) Die isolirten Lähmungen des Gaumens betreffen 
entweder nur einzelne oder sämmtliche Muskeln. 

a) Die Lähmung des Muse, azygos uvulae ist einseitig 
oder beiderseitig. 

Bei einseitiger Lähmung ist die Uvula nach der entgegen- 
gesetzten Seite gekrümmt. Schlingen und Sprechen sind nicht ge- 
hindert. 

Bei beiderseitiger Lähmung ist die Uvula verlängert; sie 
verkürzt sich weder spontan noch auf Reize (Berührung u. s. w.). 
Schlingen und Sprechen sind nicht gehindert. Ist die Uvula so 
lang, dass sie im Stehen und Sitzen die Zungenwurzel berührt, so 
entstehen häufige unwillkürliche Schlingbewegungen; wenn sie die 
hintere Rachenwand berührt, zeitweise hier anklebt, so findet häu- 
figes Räuspern statt. 

Die Lähmung der Uvula allein hat für die Beurtheilung des 
Sitzes der Nervenkrankheit keine Bedeutung. Auch kommt ein 
Schiefstand und eine Verlängerung mit geringer oder ganz fehlen- 
der Zusammenziehung derselben sehr häufig nach wiederholten An- 
ginen, bei chronischer Angina, in Folge von Narben u. s. w. vor. 

ß) Die Lähmung des Muse, levator und tensor veli 
palatini kommen fast stets gleichzeitig vor und betreffen fast 
immer beide Seiten, bisweilen allerdings in ungleichem Grade. Das 
Gaumensegel steht in verschiedenem Grade tiefer und erscheint 
schlaff; es wird beim Athmen nicht oder wenig gehoben. Berührt 
man den weichen Gaumen, besonders die Uvula, so entsteht in 
reinen Fällen vollständiger Lähmung keine Bewegung. Ist der 
Tensor nicht vollständig gelähmt, so wird es etwas gespannt, aber 
nicht gehoben. Durch den Pharyngo-palatinus wird es meist etwas 
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nach unten und hinten gezogen. Das Schlingen ist in hohem Grade 
erschwert; das Genossene , besonders Flüssigkeiten , regurgitiren 
grösstentheils durch die Nase ; nicht vollständig, wenn der Gonstrictor 
pharyngis superior normal ist. Die Sprache ist näselnd, undeutlich, 
besonders die Gaumenlaute. Saugen, Gurgeln, Licht ausblasen, 
Backenaufblasen ist unmöglich. 

y) Lähmung der Muse, pharyngo-palatini kommt isolirt 
äusserst selten vor. In einem Fall Duchenne's trat bei Reizung 
der Uvula keine Näherung der hinteren Gaumenbögen aneinander 
und keine Bildung der Scheidewand zwischen oberer und mittlerer 
Pharynxhöhle ein; das Schlingen war etwas, das Sprechen nicht 
beeinträchtigt. 

Lähmung der Muse, glosso-palatini ist isolirt nicht be- 
obachtet worden. 

ö) Lähmungen sämmtlicher Muskeln des weichen 
Gaumens kommen öfter vor. Das Gaumensegel steht tiefer und be- 
wegt sich weder beim Athmen, noch bei Berührung. Das Schlingen 
ist sehr schwierig oder ganz unmöglich u. s- w. Alle übrigen Ver- 
hältnisse wie bei a, ß und y. 

b) Die Lähmungen des Gaumens und anderer Mus- 
keln. 

a] Die gleichzeitige Lähmung des Gaumens und der 
Gesichtsmuskeln. Die Ursachen liegen im Centram (Hemi- 
sphären, Brücke, am häufigsten verlängertes Mark), oder im Verlauf 
des Nervus facialis (Caries des Felsenbeins, Zangendrack bei der 
Geburt), oder in der Peripherie (rheumatische, traumatische Ursachen) ; 
oder sie sind unbekannt (diphtheritische Lähmung). Die Lähmung 
ist fast stets einseitig, äusserst selten beiderseitig. Sie betrifft am 
häufigsten eine Hälfte der Uvula und einen Levator veli palatini. 
In leichten Fällen ist die Uvula normal, oder sie weicht nur bei 
Bewegungen nach der gesunden Seite ab; der Gaumenbogen ist et- 
was flacher. In höhergradigen Fällen ist die Uvula nach der ge- 
sunden Seite gerichtet, der. Gaumen hängt tiefer herab. (Ueber 
manche entgegengesetzte Beobachtungen s. a.) 

ß) Die gleichzeitige Lähmung des Gaumens und der"- 
selben Körperhälfte findet sich bei manchen Hemiplegien durch 
Gehirnblutungen u. s. w. 

y) Die gleichzeitige Lähmung des Gaumens und der 
motorischen Portion des Trigeminus betrifft den Tensor 
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veli palatini und einen oder mehrere Kaumuskeln. Die Ursache ist 
meist central. 

d) Die Lähmung des Gaumens bei der progressiven Glosse- 
Pharyngo-Labialparalyse ist meist wenig ausgesprochen für 
die InspectioU; stärker durch die Funetionsstörung. 

€) Die Gaumenlähmung bei progressiver Muskelatrophie. 

Die Gaumenlähmung bei der acuten aufsteigenden Pa- 
ralyse (Landry). 

B. Krämpfe des weichen Gaumens 
sind fast nicht bekannt. Selbst das Verhalten der entsprechenden 
Muskeln bei den vom Nerv, facialis und bei den von der moto- 
rischen Portion des Trigeminus herrührenden Krämpfen kennt man 
nicht. 

In hochgradigen Fällen von Paralysis agitans finden sich denen der 
äusseren Muskeln ähnliche Bewegungen am weichen Gaumen. — Ich 
sah bei einem Kranken mit constitutioneller Syphilis und Lähmung der 
einen Körperhälffce (ohne den Gaumen) in der linken gesunden Hälfte 
des Gaumens isochron mit dem Puls zuckende Bewegungen. 

2. Empfindungsstörungen. ^ 

Anästhesien des weichen Gaumens, meist mit verminderter 
Reflexerregbarkeit, finden sich bei unbesinnlichen Kranken, sowie 
in Folge der Einwirkung mancher Substanzen auf die Peripherie 
(Eis, Bromkalium, Morphium; Lauge u. s. w.). Bei den diphtheri* 
tischen Lähmungen besteht fast stets gleichzeitig Gefühlslähmung. 

Hyperästhesien des weichen Gaumens finden sich sowohl 
bei normalem Aussehen desselben, als bei den verschiedenen Cir- 
culationsstörungen und Entzündungen. Eigentliche Neuralgien, ana- 
log denen anderer Trigeminusäste sind nicht sicher beobachtet worden. 

Türck (Wien. allg. med. Ztg. 1862. VII. Nr. 9) schildert eine Neu- 
ralgie und Hyperästhesie des Racheneinganges, — nach 6'Fällen (2 m., 
4 w. Geschlechts), meist beiderseits, stets auf einer Seite vorwiegend. Die 
Symptome waren verschiedenartige, bisweilen sehr heftige Schmerzen, 
andermal nur Schlingbeschwerden , Gefühl einer Geschwulst oder eines 
fremden Körpers oder Trockenheit. Dauer 6 Wochen bis 6 Jahre. 
— Therapie: Aetzen mit Höllenstein; Resection des Nerv, lingualis. 

3. Ernährungsstörungen. 

Diese sind noch weniger bekannt als die Empfindungsstörungen. 
Bei der meist linksseitigen Hemiatrophia facialis ist bisweilen auch 
der Gaumen mit der Uvula atrophisch. 
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Anhang. 

Muskelkrankheit en des weichen Gaumens allein sind nicht 
bekannt. Wo sieh solche gleichzeitig mit anderen oder allen Mus- 
keln des Körpers finden, z. B. die Fettmetamorphose bei der Phos- 
phorvergiftung u. s. w., die Trichinose, ist die Mitbetheiligung des 
Gaumens ohne praktisches Interesse. 






KRANKHEITEN 



DER 



NASENRACHENHÖHLE UND DES RACHENS 



VON 



PROFESSOR HERMASlf WENIT. 



Den Theilen, deren Krankheiten hier besprochen werden sollen, 
wird von Vielen der gemeinsame Name Schlundkopf, auch 
Rachen im Allgemeinen beigelegt. Sie bilden die Wandungen einer 
Höhle, welche hinter Nase, Mundhöhle und Kehlkopf gelegen ist. 
Dieselbe erstreckt sich, zwischen diesen einerseits und der Halswirbel- 
säule anderseits eingeschaltet, von der Schädelbasis bis zum Bing- 
knorpel herab und grenzt seitlich an die wichtigsten Blutgefässe und 
Nerven des Halses (A. carotis int., V. jugul. int., N. vagus, acces- 
sorius, glossopharyngeus, hypoglossus). Nach vorn steht sie mit den 
Haupthöhlen der Nase, mit der Mundhöhle und mit dem Kehlkopf, 
seitlich mit dem Mittelohr in Gommunication ; nach unten geht sie 
in die Speiseröhre über. 

Am Schlundkopf sind nun wieder mit Vortheil einzelne Bezirke 
zu unterscheiden. Es ist zunächst der weiche Gaumen mit den 
Gaumentonsillen , welcher bereits oben seine Schilderung gefunden 
hat. Derselbe vermittelt u. A. einen häufig (Schlingact, Sprechen) 
wiederkehrenden Abschluss zwischen dem oberen und unteren Theil 
des Schlundkopfs. Diese jeweilig getrennten Abschnitte der Höhle 
bieten hinsichtlich ihrer anatomischen Verhältnisse, nach ihrer phy- 
siologischen Bedeutung, sowie in praktischer Beziehung (Art der Er- 
krankung, der Diagnostik, der Behandlung) bei mancher Ueberein- ''';) 
Stimmung so wesentliche Verschiedenheiten dar, dass eine Sonderung, 
eine verschiedene Benennung derselben nöthig erscheint. 

DieBezeichnungNasenrachenh öhle, Nasenrachenraum, 
Cavum pharyngonasale oder retronasale, für den oberen Theil ist wohl 
bei allen denen, welche sich in dieser oder jener Weise mit ihm 
beschäftigt haben, fest eingebürgert. Den unteren Theil werde ich 
hier schlechthin Bachen, Rachenhöhle nennen, da ich es für 
zweckmässig halte, diesen vieldeutig gebrauchten Namen einem be- 
stimmten, physiologisch allein dazu qualificirten Bezirk zuzuweisen. 
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Ich bediene mich im Folgenden der Benennungen Schlundkopf für 
die gesammte Höhle, Nasenrachenraum und Rachen für deren beide 
so differenten Abtheilungen. 

Die von manchen Anatomen beliebte Scheidung des Rachens in 
einen Mundhöhlentheil (Pars oralis) und Eehlkopftheil (Pars laryn- 
gea) hat keinen praktischen Werth. 

Die im Schlundkopf vorkommenden Krankheiten sind Theiler- 
scheinungen allgemeiner Erkrankung oder lediglich local. Sie sind 
entweder auf einen einzelnen Theil (Tubenmündung, Rachentonsille, 
hintere Rachen wand u. s. w.) beschränkt, oder sie betreffen einen 
ganzen Abschnitt oder gleichmässig die ganze Hohle. 

Sie finden sich allein oder es bestehen gleichzeitig in angren- 
zenden Organen Erkrankungen. Diese letzteren sind abhängig von 
Affectionen von Theilen des Schlundkopfs, oder sie dienten solchen 
zum Ausgang. In einem solchen pathologischen Gonnex steht der 
Nasenrachenraum besonders mit Nase und Mittelohr, der Rachen 
mit Kehlkopf und Mundhöhle. 

Die Bedeutung, welche diese Krankheiten erlangen können, liegt 
hauptsächlich in der Behinderung wichtiger Functionen (Sprache, 
Respiration, Schlingact, Gehör). 

Der Rachen wird sehr häufig erkrankt gefunden und ist der 
anatomischen, zum Theil auch der direkten Untersuchung am Leben- 
den leicht zugängig. Trotzdem hat die Pathologie desselben wenig 
Anbau gefunden, viel weniger als die des Gaumens. Bei einem 
grossen Theil der acuten und chronischen Affectionen des letzteren 
(der Anginen), findet eine Mitbetheiligung des Rachens statt, des 
ganzen Traets oder einzelner, besonders der anstossenden Partien. 
Sein Verhalten hinsichtlich der anatomischen Veränderungen, der Ent- 
stehungsweise und des Verlaufs stimmt dabei mit dem des Gaumens 
ttberein , oder es ist modificirt, die Intensität des Processes ist oft ab- 
geseh wacht, die Dauer kürzer oder länger. Dieses gleichzeitige Befallen- 
sein unmittelbar zu einander gehöriger Theile von gleichen Krankheiten, 
aus gleichen Ursachen und meist auch von gleichen oder ähnlichen 
Symptomen und Verlauf veranlasst mich, hier statt vieler Wieder- 
holungen ausdrücklich auf die eingehende Darstellung zu verweisen, 
welche die Anginen oben gefunden haben. 

Ein anderer Theil der Rachenerkrankungen zeigt eine grössere 
Sclbststlhidigkeit, und dieser ist es, welcher hier eine besondere Be- 
rücksichtigung finden soll. 

Nicht minder häufig ist das Vorkommen von Krankheiten i 
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Nasenrachenraum. Eine Kenntniss derselben überhaupt ist erst in 
jüngster Zeit angebahnt worden, vorzüglich durch Chirurgen (Neu- 
bildungen) und Ohrenärzte (Beziehungen zum Mittelohr). Durch neue 
Untersuchungsmethoden wurde die Höhle zugängiger gemacht, durch 
anatomische Arbeiten mehr Licht über sie verbreitet. Der Zeitraum, 
welcher seitdem verfloss, war kurz, die Schwierigkeiten der Forschung 
am Lebenden und an der Leiche sind nicht gering. So ist denn 
die Entwicklung der Pathologie für diesen Abschnitt noch nicht weit 
gediehen. 

Bemerkungen zur Anatomie und Physiologie. 

Hinsichtlich der Anatomie vergleiche die betreffenden Lehrbücher, sowie 
y. Luschka, Der Schlundkopf d. Menschen. Tüb. 1868. — Lacauchie, Trait^ 
d'hydrotomie. Paris 1853. Tab. II. Fig, 10. — KöUiker, Handb. d. Gewebel. 5. Aufl. 
p. 392. — F. J. C. Mayer, Neue Unters, a. d. Gebiete d. Anat. u. Phys. Bonn. 
1842. — C. Th. Tourtual, Unters, üb. d. Bau d. menschl. Schlund- u. Kehlk. 
Leipzig 1846. — Th. Landzert, Ueb. d. Ganalis craniopharyngeus am Schäd. d. 
Neugeb. Petersb. med. Ztschr. XIV. 1868. 3u.4. — v. Tröltsch, Beitr.z. anat. 
u. phys. Würdigung d. Gaumenmusk. Arch. f. Ohrenh. Bd. I. p. 15. — Rüdin- 
ger. Ein Beitr. z. Anat. u. Hist. d. Tub. £ust. Bayer, ärztl. Intell.-Bl. 1865. 
Nr. 37. — Abbildungen bei v. Luschka, a. a. 0. (12 Tafeln), bei W.Braune, 
topogr. Atl. (Taf. 3 bis 5), bei Rüdinger, Atlas d. menschl. Gehörorg. (Lief. II. 
Taf. 7 u. 8). -— Sectionsmethode bei v. Luschka, a. a. 0., Text z. 5. Taf., bei 
Verf., Ueb. d. Verh. d. Gehörorg. u. d. Nasenrachenr. bei Variola. Arch. d. Heilk. 
Xm. p. 120. 

Bezüglich der Physiologie s. ausser den Lehrbüchern G. Passavant, Ueb. 
d. Verschliess. d. Scmunds b. Sprechen. Frankf.a. M. 1863. ~ Derselbe, Gleicher 
Titel. Virch. Arch. Bd. 46. p. l. — L. Merkel, Die Funct. d. menschl. Schlund- 
u. Eehlk. Leipzig 1862. — Derselbe, Anat. u. Physiol. d. menschl. Stimm- u. 
Sprachorg. Leipzig 1863. — J. F. Kräuter, D. physiol. System d. Sprachlaute, 
iorch. f. An., Phys. u. w. Med. 1873. p. 449. — S. auch Kussmaul, Ueb. d. 
Schnupfen d. Säugl. Henle u. Pfeuf. Zeitschr. f. r.M, 3. Reihe. XXm. 3. p.225. 
— Politzer, Wien. med. Wochenschr. 1863. Nr. 6. — 'Lucae, Arch. f. Ohrenh. 
IV. p. 188. — Ecker, Virch. Arch. XLIX, 2. p. 290. — Ogston, Arch. f. Ohrenh. 
VI. p. 268. — Zaufal, Ebenda, p. 297. 

Allgemeines. 

Ein knöchernes Gerüst des Schlundkopfes existirt nur in 
beschränkter Weise. Oben, am Dach, wird es gebildet vom Keil- 
beinkörper und der Pars basilaris des Hinterhauptbeins. Diese Knochen 
sind an ihrer unteren Fläche mit einer mächtigen Lage parallel an- 
geordneten straffen Bindegewebes bekleidet, welches auch an den 
angrenzenden Theilen der Schädelbasis die Niveauunterschiede aus- 
gleicht, der Fibrocartilago basilaris, so genannt nicht wegen der 
Gegenwart von Knorpelzellen, welche hier nicht vorkommen, sondern 
wegen der derben^ knorpelharten Beschaffenheit und wegen des 
fast hyalinen Aussehens. • 

Am vorderen Theile des oberen Abschnitts sind es in der Mitte 
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das Pflugscharbein mit seinen nach oben divergirenden Fortsätzen, 
seitlich die innere Lamelle des Processus pterygoideus des Keil- 
beins, nach unten die horizontale Platte des Gaumenbeins, welche 
die Umrahmung der Ghoanen darstellen.^) Die hintere Wand lehnt 
sich ihrer ganzen Länge nach an die Halswirbel, bis (einschliesslich) 
zum 6. herab. 

Die eigentlichen Wandungen des Schlundkopfs sind hauptsächlich 
aus 3 Schichten zusammengesetzt: der Schleimhaut, den Muskeln 
und den diese umscheidenden Fascien. 

Die Muskeln, welche die äussere Begrenzung des Rachens 
bilden, umgreifen ihn hinten und seitlich theils in transversaler oder 
schräger Richtung, theils unter Längsstellung ihrer Faserung. Es 
sind die 3 paarigen Constrictoren (ein oberer, mittlerer und unterer), 
welche die Seitenwände und die hintere Wand herstellen helfen und 
in der Mittellinie der letzteren convergiren. Sodann der ebenfalls 
paarige M. stylopharyngeus, welcher vom Griflfelfortsatz herabsteigt 
und seinen Ansatz an der Rachen wand^ der Gaumentonsille und dem 
Kehlkopf findet. (Ueber die Gaumenmuskeln s. am betreffenden 
Orte.) 

Die Musculatur wird an ihrer Aussenfläche von der Fascia 
externa bekleidet, welche in den unteren zwei Dritteln des Pha- 
rynx vom tiefen Blatt der Fascia colli gebildet wird, während ihr 
oberes Drittel der Fascia buccopharyngea angehört. Nach innen, 
nach der Schleimhaut zu, ist es die Fascia interna s. cepha- 
lopharyngea, welche die Muskeln überzieht. Dieselbe steigt als eine 
Fortsetzung der Fibrocartilago vom Schädelgrund herab. 

Die Schleimhaut, welche die Innenfläche des Schlundkopfes 
auskleidet, zeigt bei mancher Uebereinstimmung im Allgemeinen doch 
wesentliche Differenzen je nach der verschiedenen Localität. Im 
Allgemeinen ist sie in der Nasenrachenhöhle an Blutgefässen und 
Drüsen reicher (röther, feuchter), dicker (diffuses cytogenes Lager), 
weniger verschiebbar als im Rachen. 

Das Epithel besteht im Nasenrachenraum aus mit Cilien ver- 
sehenen Cylinderzellen. Im Rachen findet sich ein geschichtetes 
Plattenepithel von ähnlichem Aufbau, wie das der Mundschleimhaut. 
Die Begrenzung ist bald scharf, bald durch Uebergangsformen ver- 
mittelt. An der seitlichen und hinteren Wand geht zuweilen das 
Cylinderepithel weiter herab (bis über die Gegend des Atlas hinaus) 

*) Die hintere Partie der Nase, obwohl in praktischer Beziehung zum Nasen- 
rachenraum gehörig, muss hier von einer eingehenden Besprechung ausgeschlos- 
sen bleiben. 
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[er an letalerer das Plattenepithel sehr hoch hinauf. Sogar den 
Dteren Theil der RachentonBÜle Bah ich in mehreren Fällen von 

elfach geschichteten Platten Überzogen. 

Auch das Stroma der Schleimhaut verhält sich anders in dem 
beren wie in dem unteren Abschnitt. In dem gröSBten Theile der 
asenrachenhühle lam Dach , hier als Racheutonsille stärker ent- 
ickelt, an den Tubeuwiilsten und in den Rosenmliller'scheD Gruben) 
igt es die BcBchaffeuheit der adenoiden (H i b), cytogenen (K ö 1 1 i k e r), 
ibstanz, des bekannten, dem Lymphdrlisengewebe ähnlichen Netz- 
»rkea mit massenhafter Einstreuung lymphkörnchenartiger Zellen 

die Zwischenräume. An den übrigen Theilen des Nasenrachen- 
nmes (vordere Tubengegeud , unteres Ende der hinteren Wand) 
id im Rachen ist ea aus regellos durcheinander geflochtenen Fasern 

lam mengesetzt, welche an manchen Stelleu in einer tieferen Schicht 

i dichteres GefUge aufweisen. Normaler Weise kommt hier eine 
illeneinlagerung in die Lücken der Fasern, eine annähernd netz- 
tige Anordnung derselben nicht vor. Abgesehen von pathologi- 
hen Vorkommnissen (s. unten) ündet eine Erhebung; der Oberfläche 

Papillen im Nasenrachenraum nicht, im Rachen ebenfalls nicht 
[er nur in rudimentärer Andeutung statt. Auf den Reichthum der 
Bchenschleimhaut an elastischen Fasern hat Kölliker aufmerk- 

1 gemacht. 
Follikel, rundliche umschriebene in der Randzone verdich- 
te Herde cytogenen Gewebes, finden sieh stets in grosser Zahl 
l dem cytogenen Lager des Nasenrachenraumes (in der Tonsille, 
i den Tubenwülsten, in den RoBenmtiller'schen Gruben), ausser- 
im einzeln (solitär) oder zu mehreren in eine Gruppe vereinigt 
raglobirt) in der Schleimhaut des Rachens. Hier ist ihre Zahl 
dividuell wechselnd, oft sehr gering, ihre Vertheilung auf die 
nzelnen Bezirke sehr verschieden. Die meisten Follikel sind ge- 
öhnlich am oberen Theil der hinteren Rachenwand zu finden; 
igelmässig kommen solche, conglobirt, auch in den Recessua la- 
Hgopharyngei vor. 

BalgdrUsen, epithelbekleidete Einsttilpungen der Sehleimhaut 
it difluser oder foUiciilär angeordneter eytogener Umgebung, wer- 
Jn im normalen Rachen noch am ehesten in den genannten Re- 
Biaus angetroffen. In der Nasen rächen höhle können die hier viel- 
ch vorkommenden Einsenkungen der Oberfläche, besondere die 
lalten, die Lacunen der Tonsille, hierher gerechnet werden. 
Die Schleimbaut des Rachens enthält viele traubenförmige 

üBen. Im Nasenrachenraum ist ihre Zahl eine ausserordentlich 
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grosse. Sie bilden hier eine fortlaufende Schicht; ein förmliches 
Lager, im Umfang der Tubenmündungen, im Ueberzug der Tuben- 
wülste, in den RosenmüUer'schen Gruben und namentlich auch in 
der Tonsille. 

Blutgefässe. Von Arterien kommt hauptsächlich die A. pha- 
ryngea ascendens in Betracht, welche den grössten Theil des Schlund- 
kopfes und die Eustachi'sche Röhre versorgt. In der Nasenrachen- 
höhle finden sich ausserdem noch kleine Endzweige der A. maxillaris 
interna, A. Vidiana, A. pharyngea suprema, am vorderen Theil des 
Daches und der seitlichen Wand, in vielfacher Gommunication mit 
der Pharyngea ascendens. 

Das Capillametz ist ziemlich dicht. Es findet häufig ein schlingen- 
förmiges Umbiegen nahe der Oberfläche statt. 

Die Venen sammeln sich zu einem groben weitmaschigen Netz 
in der tieferen Schicht, welches sein Blut vorwiegend in die Vena 
jugularis interna abführt. 

Die Lymphgefässe bilden in der Schleimhaut ein dichtes 
Netzwerk, in der Muskulatur ein gröberes Geflecht. Die oberen 
treten mit 2 nahe der Basis cranii an der hinteren Wand gelegenen, 
die unteren mit mehreren in der Nähe des grossen Zungenbeinhorns 
liegenden Lymphdrüsen in Verbindung (v. Luschka). 

Nerven. Der zweite Ast des Trigeminus gibt Rami pharyngei zum 
Dach des Schlundkopfes und zu der Umgebung der Rachenmündung der 
Eustachi^schen Röhre, der dritte Ast zum Abductor derselben (Tensor 
palati). Der Glossopharyngeus versorgt den M. stylopharyngeus, den 
oberen und mittleren Constrictor und die Schleimhaut. Der Vagus liefert 
ausser Fäden für den Levator (Arnold, Wolfert) zwei Zweige, 
welche sich mit solchen vom Accessorius Willisii (nach Hyrtl und 
Rü ding er vom Glossopharyngeus) verbinden und zum oberen und 
mittleren Schnürmuskel und zur Schleimhaut gehen. Sein N. laryn- 
gius superior versieht den unteren Schnürer. Vom Sympathicus treten 
Fasern in Verbindung mit den Rami phaiyngei des Glossopharyngeus 
und Vagus. 

Die einzelnen Theile. 

Der Nasenrachenraum hat annähernd die Gestalt eines 
Würfels mit z. Th. stark abgerundeten Kanten. Er kann auch 
wegen der eigenthümlichen Krümmung des Daches, des steilen Ab- 
falles der vorderen weit offenen Wand mit dem Windfang eines 
Dampfschiffes (Hyrtl), mit einem Souffleurkasten, mit dem Dache 
mancher älteren Kutsche verglichen werden. Durchschnittlich be- 



Die einzelnen Theüe. 241 

tiäg;t aeine Tiefe 2, eeino Breite zwiseheD den Roaenmül 1er' sehen 
Gruben 3'/2, zwischen den Tubenwülsten 2, seine Hohe stets über 2 Cm. 
Sein Dach, das SchlnndknpfgewOlbe. der Foruis, welches in 
in Biigittaler Richtung nach iinteu concav ausgehöhtt ist, entspricht 
der oberen und (zu einem g;rossen Theil) der hinteren Wand. Eine 
deutliehe Abgrenzung zwiBchen diesen beiden ist an der Innenfläche 
nicbt vorhanden; sie gehen in flacher bogenförmiger Abrundung in- 
einander Über. Hier am Dach findet sich die Rachen ton sille. 
•Es ist an diesem Orte das eytogene, follikel reiche Lager, welches 
*bne Unterbrechung das Gewölbe und einen grossen Tbeil der seit- 
lichen Wand (Recessus, Tubenwulst) überzieht und das Stroma ihrer 
.Sehleimhautbek leidung darstellt, in der Regel mächtiger entwickelt, 
"»u einem bis 6 Mm. nnd darüber dicken Polster erhoben. Die Zu- 
.eammen Setzung, die Form desselben ist nur an völlig normalen Ob- 
jecten festzustellen. Die Ursachen mancher verschiedener Angaben 
8ber seinen Bau bemhen offenbar auf Benutzung pathologischen 
I Materials. 

Die normale Rachentonsille ist nach vorn (vom oberen Umfang 
der Choanen) und nach hinten (gegen den oberen Rand des Atlas- 
togens bin) von den angrenzenden Sebleimbautflächen deutlich ab- 
gesetzt; sie prominirt über dieselben. Unter ihrem hinteren Ende 
bleibt nocb ein etwa 1 Cm. hoher Schleim hautstreifen, entsprechend 
dem vorderen Ätlasbogen, welcher im Gegensah zum Dach als 
hintere Wand bezeichnet werden kann. Sie ist durch engere 
oder weitere Spalten, Laeunen, welche sieh bis '/a, bis zur Hälfte 
'ihres Dickendurchmessers und mehr in ihre Substanz einsenken, in 
Wulste, Kämme, Leisten von verschiedener Höhe und Breite getheilt, 
welchoentwederinstrengsagittaler Richtung verlaufen oder etwas nach 
hinten, seltener nach vorn convergiren. Wie die Höhe und Breite 
der WülstC) so ist auch ihre Zahl und ihre Anordnung zu einander 
verschieden. Die seitlichen Kämme sind oft viel weniger hoch als 
die in der Mitte verlaufenden, die am Rande nach aussen zu gelege- 
nen von dem oberen Theil der Seitenwand durch einen besonders 
tiefen Einschnitt getrennt; oft nehmen die Kämme nach vorn und 
hinten an Höhe ab. Es kann u. Ä. zu einem flachhalbkugeligen 
Aussehen kommen, weiches die hauptsächlich in dem histologischen 
Bau begründete Äehnlicbkeit rait den Gaumentonsillen noch mehr 
' hervortreten macht. 

Auf diesen Typus der Läug^spaltung, welcher schon an der 
1 Mm, dicken Rachentonsille der Neugeborenen sehr deutlich aus- 
geprägt ist, lassen sich ungezwungen verschiedene, anseheinend ab- 
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weichende Formen zurückführen, welche theils unter normalen Ver- 
hältnissen vorkommen (schwache oder ungleichmässige Ausbildung 
der Leisten und Spalten bei der Entwickelung des Organs in den 
ersten Lebensjahren), theils bei und nach den Krankheiten, welche 
hier so oft angetroffen werden (besonders Schwellung und Hyper- 
trophie, totale und partielle Verwachsung, Atrophie und Verstreichen 
der Wülste). Solche modificirte Formen (s. auch unten) kommen beim 
Erwachsenen häufiger zur Betrachtung als die ganz normalen. Sie 
bieten eine ziemlich gleichmässige oder (öfter) durch schlitz- oder loch- 
förmige Beste der Längsspalten unterbrochene, selbst schwammartig 
durchlöcherte Oberfläche dar. 

F. J. C. Mayer beschrieb als Bursa pharyngea eine beutei- 
förmige Einstülpung im hinteren Theil der Tonsille, v. Luschka 
erklärt sie für ein Ueberbleibsel des Canals, welcher hier bei der 
Bildung des Himanhanges aus einer Abschnürung der primordialen 
Rachenwand (Bathke) besteht. Er lässt aus ihr mehrere grosse 
Cysten der Literatur dieses Orts (Czermak, v. Tröltsch) ent- 
stehen. Der Beutel ist indess, wie auch v. Luschka angibt, nicht 
constant; auch kommen ähnliche Einsenkungen an anderen Stellen 
der Tonsille vor. 

Als Rest der erwähnten Communication zwischen Schädel- und 
Rachenhöhle fand Landzert bei Neugeborenen innerhalb des Keil- 
beins einen blind nach unten endenden Canal, welcher den Vor- 
fall der Hypophyse bei Hydrops der Ventrikel vermitteln kann. 

An der seitlichen Wand findet sich nach hinten die Rosen* 
müUer'sche Grube, der Tuben wulst und das Ostium der Eustachi- 
schen Röhre. Die letztere besteht bekanntlich im Wesentlichen aus 
einem Knorpelstreifen, welcher von der Spitze des Felsenbeins 
schräg nach vorn, innen und unten herabsteigt und dabei an Höhe 
und Breite erheblich zunimmt. Derselbe ist zum Theil an den Faser- 
knorpel der Schädelbasis angewachsen und krümmt sich seinem 
ganzen Verlauf nach dachrinnenartig nach aussen und vorn um — 
mediale Wand. Dieser Knorpel ist entsprechend seiner Concavität 
von einer Schleimhaut bekleidet, welche ihn an seinem unteren 
Rand wie an dem Ende der UmroUung seines oberen verlässt, um 
die laterale, der medialen im Zustand der Ruhe leicht anliegende 
Wand zu bilden. Diese, sonst ihrer ganzen Ausdehnung nach be- 
weglich, von der medialen Wand durch den Gaumenspanner ab- 
ducirbar, ist an dem Rachenende der Tube straflf an den Process- 
pteryg. des Keilbeines angeheftet, gewissermassen zurückgeschlagen, 
wie ein Vorhang — vordere Tubenlippe. Der Knorpelstreifen da- 
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gegen springt, an Höhe und Breite noch gewinnend, schräg in die Nasen- 
rachenhöhle hervor, als Tubenwulst und bildet die hintere Lippe, 
zugleich mit seiner auch hier vorhandenen Umkrümmung nach oben 
und vom die obere Begrenzung def Tubenmündung. Diese ist 
trichterförmig, dabei oval mit einer leichten Emporwölbung des un- 
teren Bandes durch den Muskel bauch des Gaumenhebers, entsprechend 
dem Verlaufe des Tubencanals nach vorn und einwärts gerichtet 
und misst 7 — 9 Mm. in der Höhe, 4-6 Mm. in der Breite. 

Zwischen dem prominenten Tubenwulst und der hinteren Wand 
bleibt eine spitzwinkelige Vertiefung übrig, die BosenmüUer'sche 
Grube, der Becessus pharyngis, von einer Lage cytogenen Ge- 
webes ausgekleidet. Die Oberfläche ist nach Schwellung und Ver- 
wachsung oft von sehr unregelmässiger Gestaltung, sonst glatt. 

Statt einer vorderen Wand finden sich die weiten ovalen 
hinteren Nasenöffnungen, die Choanen, getrennt durch den Vomer, 
umgeben nach aussen und unten von den flügeiförmigen Fortsätzen 
des Keilbeins und dem horizontalen Theil des Gaumenbeins. 

Eine untere Wand wird vorübergehend beim Schlingen und 
Sprechen durch das Gaumensegel gebildet. 

Der Bachen bietet sehr einfache Verhältnisse dar. Die hin- 
tere Wand zieht entlang der Vorderfläche des 2. bis 6. Halswirbels 
herab. Die vordere Wand ist oben defect, entsprechend dem 
Isthmus faucium; im Uebrigen wird sie in der Mitte von der 
Hinterfläche des Kehlkopfes, seitlich von den Sinus pharyngo- 
laryngei oder pyriformes, Schlundtaschen, Fossae naviculares gebildet. 
Der Breitendurchmesser überwiegt schon oben bedeutend über den 
sagittalen. Der letztere nimmt im unteren Theile, gleichzeitig unter 
wesentlicher Verjüngung des ersteren, sehr rasch ab, so dass im 
Zustand der Buhe ein nur spaltförmiges Lumen vorhanden ist, 
in der Gegend der Cartilago cricoidea ein völliges Aneinander- 
liegen der vorderen und hinteren Wand (v. Luschka, v. Bruns, 
Braune). 

V. Luschka räth für Privatsectionen, den Boden der Mundhöhle 
ringsum loszulösen und, nach Exarticulation der Unterkiefer , den harten 
Gaumen zu entfernen , um einen Einblick in das Nasopharyngealcavum 
zu gewinnen. Für die Fälle, in welchen die Schädelhöhle eröffnet wird, 
empfehle ich, von einer queren Meiselbresche im hintern Theil der 
Crista galli aus eine Stichsäge beiderseits in einem flach convexen 
Bogen, welcher die Spitze deä Felsenbeins einbegreift, bis zum vorderen 
Bande des Foramen magnum zu führen. Das Präparat umfasst den 
ganzen Nasenrachenraum und den hinteren Theil der Nasen- und Ober- 
kieferhöhlen. Jede Entstellung der Leiche wird dabei vermieden. 

16* 
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Aotlieil bei der Roapiration, beim Öchlingact, beim 
Sprechen. 

Der Nasenrachenraum ist eifl wesentlieher Theil des Respirationa- 
traets. Denn das Atbmeu gescliiebt nonnaler Weise vorwiegend 
dureli ihn und die Nase. Der Säugling ist beim Saugen wie (Kusa- 
maut) im Schlafe ausscbliesslicb darauf angewiesen. Bei gesteiger- 
ter Inspiration durcb die Nase (Schnüffeln), auch wenn hei offen 
Mund ausschliesslich durch die Nase geathmet wird, sinkt der weiche 
Gaumen herab. 

Der Rachen dient der Respiration nur in seiner oberen Hälfte. 
Die gemeinsame Aufgabe dieser und der unteren ist eine Mitwirkung 
hei dem Schlingact, Der Bissen, in den Rachen gelangt, wird durch 
die conibinirte verengernde und hebende Wirkung der Onnstrictoren 
in den Oesophagus geschoben, während nach vorn der gehobene 
Zungengrund und die einander genäherten Arcaden, nach oben 
der weiche Gaumen einen Abschlusa bilden. Eine Absperrung des 
Rachens von dem Nasenrachenraum tritt bei der Bildung fast 
aller Sprachlaute, bei jeder Schlingbewegung ein, gleichviel ob eine 
solche durcb Einwirkungen von nuten her (Ingesta) oder von oben 
her (Nasendoucbe, Ohrkatheter) ausgelöst wird. Das Gaumensegel 
nimmt hierbei immer eine nahezu horizontale Stellung ein, die Uvula 
bleibt mit ihrer Spitze nach abwärts gerichtet, wodurch eine Knickung, 
ein Winkel zwischen beiden entsteht. Der Verschluss wird vervoll- 
ständigt durcb einen Querwulst, welcher sich in der Gegend des 
Arcus atlantis anticiis an der hinteren Rachenwand bildet in Folge 
eines Vordrängens der betreffenden Stelle durch den Conatrictor 
superior iPaaaavant). 

Bei forcirtem Schlingen (Würgbewegungen) tritt eine sehr be- 
trächtliche Verengerung des Rachens, zuweilen ein sehr hoher Stand 
des weichen Gaumens ein. Beim Erbrechen gelangen feste und 
flitssige Substanzen häufig in den Nasenrachenraum; in seltenen Fäl- 
len sah ich sie durch die Eustachi'sche Röhre in die Höhlen des 
knöchernen Mittelohrs gelangt. 

Nur beim Angeben der Nasenlaute und der genäseltan oder 
Mundnasenlaute (Kräuter), besteht zwischen Rachen und Nasen- 
rachenhöhle eine freie Verbindung. Nur hierbei finden för die Sprach- 
bildung wesentliche Schwingungen der Jjuft in Nase und Nasenrachen- 
raum statt. Beim Aussprechen aller Übrigen Laute ist der letztere 
in der erwähnten Weise nach unten abgeschlossen (Passavant). 

Das über dem Eingang des Kehlkopfs befindliche obere StElck 
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■des Rachens wird von Merkel als Fangrohr bezeichnet, bestimmt, 
Kden aus dem Larynx austreteoden tönenden Luftstrom aufzunebmen, 
B.bevor er weiteren Modifieationen unterliegt. 

Beziehungen zum Ohr. 
Die im Nasenraebenraum aus verschiedenen Ursaeben stattfinden- 
len Luftdrucksehwankungeu pflaoüen sich fort auf die in den Kühlen 
des Mittelohre eingeschlossene Luftsäule, wenn sie stark genug sind, 
um den Widerstand der für gewöhnlich einander lose anliegenden 
Wände der Tube zu überwinden, oder wenn zufällig oder ahBiehtlich 
ein Schlingact stattfindet, durch welchen das Lumen derselben klaf- 
fend wird. Der Gaumenspanner hat bekanntlich eine erweiternde 
rirkung auf die Tube, indem er ihre laterale häutige Wand von ihrer 
ledialen knorpligen festen abducirt. Der Levator hebt den Boden des 
Canals em])or und hilft das Lumen kreisförmig gestatten ; nur die 
.ohenmündung, welche im Uebrigen fisirt ist, erfährt eine Verengerung 
lurch wulstförinige Emporhebuug des unteren beweglichen Randes. 
Das zeitweilige Klaffen der Tube ist nOtbig, um Druckdifferen- 
en der Luft in der Paukenhöhle gegenüber den Druckänderungen 
ler äusseren Luft u. s. w. zu verhüten. Die Erschwerung oder Äuf- 
bebung dieser Function der Tube {Äbschluss durch Schwellung oder 
Secret, Insuffieienz der Muskeln) bewirkt in bekannter Weise zunächst 
echanische (Luft Verdünnung, Einwärtssinkcn und vermehrte Span- 
nung des Trommelfells und der Gehörknöchelebenkette und damit 
Herabsetzung des Gehörs, subjeetive Hörerscheinungen), im Anschlusa 
anatomische Störungen (Hyperämie, Hydrops und Schwellung ex vacuo) 
a der Paukenhüble. 

Stärkere Luftdrucksehwankungen kommen hier zu Stande be- 
onders durch unwillkürlich oder absichtlich gesteigerte Respirations- 
lewegungen, vorzüglich beim Gähnen, beim Husten, Niesen und 
Schneuzen, beim activen Valsalva'schen Versuch (starke Exspi- 
ation bei geschlossener Nase und Mundhöhle) und hei dem vom 
Verf. angegebenen, unter Umständen besonders bei Kindern nUtz- 
icben passiven (kräftiges Blasen durch eine Röhre, welche in eine 
ierim Uebrigen comprimiitenNasenOffnungen eingeführt wird). Ferner 
findet beim Aufstossen von Gasen aus dem Magen eine plötzliche 
lUftverdichtuDg im Nasopharyngealcavum statt. Die Luft dringt dann 
^ nicht selten in das Mittelohr (unter Schmerz bei entzündlichen Zu- 
ständen des Trommelfells). Bei dem Verfahren Politzer's wird mit 
1 Vortbeil der Schlingact benutzt, um die mittelst eines Ballons in die 
^» Nasenrachenhöble eingepresste Luft in das Mittelohr zu treibft'^. 
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Endlich werden durch die Contraetionen des Gaumensegels, ähn- 
lich wie durch den Auf- und Niedergang des beweglichen Schenkels 
eines Blasebalgs, Druckschwankungen im Nasenrachenraum bewirkt, 
welche bei offener Nase gering sind, bei zugehaltener oder durch 
Schwellung, Verlegung mit Secret, Polypen u. s. w. abgeschlossener 
Nase dagegen von grösserem Belang werden können. Beim Hinauf- 
schnellen des weichen Gaumens ist die Schwankung eine positive, beim 
Wiederherabsinken desselben eine negative. Beide Druckändemngen 
pflanzen sich durch die gleichzeitig sich öffnende Tube auf die Pauken- 
höhle fort und können entsprechende manometrisch und durch den 
Ohrenspiegel nachweisbare Bewegungen des Trommelfells auslösen. 

Solche Luftdruckschwankungen werden von den Aerzten mehr- 
fach diagnostisch und therapeutisch benutzt, vorzfiglich das Politzer'- 
sche Verfahren. Sie können aber auch einen schädlichen Einfluss 
auf das Ohr erlangen. Der unbeabsichtigte Valsalva'sche Versuch, 
welchen die Leute vornehmen, die sich bei un durchgängiger Nasen- 
höhle stark schneuzen (Kmphysematiker mit Bronchial- und Nasen- 
katarrh), kann bei oftmaliger Wiederholung die bekannte Ueberaus- 
dehnung, Erschlaffung des Trommelfells herbeifahren. Bei verstopfter 
Nase wird ferner bei jedem Schlingact die Luft im Mittelohr ver- 
dünnt, und kann so rein mechanisch Schwerhörigkeit eines sonst 
gesunden Ohrs herbeigeführt werden (Lucae). 

Erwähnt sei noch, dass beim Erhängen (Ecker) der Zungen- 
grund durch den Strick so hoch hinaufgepresst wird, dass das Gaumen- 
segel bis gegen die Choanen hinaufgedrängt wird, dieselben verlegt. 
Die hierbei plötzlich eintretende Drucksteigerung ist unter Umständen 
so bedeutend, dass sie, unter Auseinanderdrängen der Tuben wände 
auf die Paukenhöhle sich erstreckend, Zerreissung des Trommelfells 
herbeiführen kann, wie in einem Fall von Ogston. (Zaufal er- 
klärt die Ruptur durch Luftverdichtung in der Pauke in Folge von 
Compression der Tubenmündung.) 

Allgemeine Symptomatologie , Diagnostik nnd Therapie. 

Symptome. Nasenrachenhöhle: Eussmaul, a. a. 0. — v. Tröltsch, 
Lehrb. d. Ohrenh. V. Aufl. Leipzig iS73. p. 301.303. 304. — Rühle, YoI^Bann's 
Sammi. klin. Vorträge. Nr. 6. p. 2<». — W. Meyer, üeb. adenoide V^et i. d. 
Nasenrachenh. Aren. f. Ohreim. Bd. VIII. p. 136. — Rachen: Bamberg er, 
Handb. d. spec. Path. u. Ther. VI. Bd. 1. Abth. p. 4. 10. 20. 24. 99. - O. Weber, 
in Pitha u. Billroth, Chirurgie. Bd. III. 1. Abth. 2. Heft. p. 355. 356. 358. — 
Y. Luschka, a. a. 0. p. 7. 113. 

Diagnostik. Rhinosk.: Voltolini,DieRhinosk.u.Pharyiigosk., Festschrift, 
Breslau lb6l. — Derselbe, Die Anwend. d. Galvanokaust. u. s. w. IL Aufl. Wien 
IS72. p 94. — Semeleder, Die Rhinosk. Leipzig 1S62. (enthalt n. A. die einzigen 
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guten rhinosk. Abbildgn und die damalige Literatur). — Löwenberg, Die Yer- 
werth. d. Rhinosk. u. s. w Arch. f. Ohrenh. Bd. ü. p. 103. — Insp. d. Nasen- 
rachenh. von vom: Michel, üeb. d. Verh. d. Tubenmdg. Berl. khn. Wchschr. 
1873. Nr. 34. — Derselbe, Tagebl. d. 46. V. d. N. u. A. p. 169. — Meyer, a. 
a. 0. p. 149. — Bei Defecten: Magnus, Der Nasenrachenraum. Ebend. ßd VL 
p. 246. — Meni^re, Gaz. mM. 1857. Nr. 19. — Bidder, Neue Beob. üb. d. 
Beweg, d. weich. Gaumens. Dorpat 1858. — Digit. Unters, d. Nasenrachenh. : 
Meyer, a. a. 0. p. 153. — Insp. d. Räch.: O.Weber, a. a.O. p. 335; mit dem 
Spiegel: Türck, Klinik d. Kr. d. Kehlk. Wien 1866. p. 102. — v. Bruns, Die 
Laryngosk. u. die laryngosk. Chirurgie. Tübingen 1865. p. 73. 

Therapie. Garg.: v. Tröltsch, Lehrb. p. 342. — Nasendouche: Th. 
Weber, Tagebl. d. 39. V. d. N. u.A. p. 207. — Insufff. v. Flüss.: Siegle, Die 
Behandig. d. Hals- u. Lungenl. mit Inhalat, ni. Aufl. p. 105. — Einspritzg.: 
V. Tröltsch,' a.a.O. p. 338. — - Gruber, Lehrb. d. Ohrenh. Wien 1870. p.261. 

— Guersant, Gaz. d. höp. 1865. Nr. 12. — Aetzung: Störck bei Semeleder 
a. a. 0. p. 66. — v. Tröltsch, a. a. 0. p. 340. - Meyer, a. a. 0. p. 262. — 
Applicat. flüss. Medic. im Räch.: v. Sigmund, Zur örtl. Behdlg. syph. Mund-, 
Nasen- u. Rachenaff. Wien. med. Wochenschr. 1870. Nr. 32. 34. 36. 38. -—Mer- 
kel, Tagebl. d. 42. V. d. N. u. A. — Inhalationen: Waidenburg, Die Inh. d. 
zerstäubt. Flüss. Berlin 1864. — Lewin, Die Inh.-Therapie. IL Aufl. Berlin 1865. 

— Siegle, a. a. 0. — Pastillen: Devreux, Press. m6d. IS66. Nr.. 38. 

Symptome. 

Veränderung der Respiration und Sprache. 

Behinderung, selbst Aufhebung des Athmens durch die Nase tritt 
ein bei manchen Erkrankungen des Nasenrachenraums: bei sehr 
beträchtlicher Volumenzunahme der Theile (besonders der Rachen- 
tonsille) oder in geringeren Graden derselben bei Verlegung des 
gebliebenen Rests des Lumen durch Secret, bei Gegenwart von 
Neubildungen, welche einen sehr grossen Umfang erreichen oder 
mindestens die Choanen verlegen. Es wird dann grösstentheils oder 
ausschliesslich durch den Mund geathmet. Bei längerer Dauer ver- 
ändert sich in Folge dessen der Gesichtsausdruck in eigenthüm- 
licher Weise. 

Das Athmen durch den Rachen kann beschränkt sein (Dyspnoe) 
bei starker phlegmonöser Schwellung der Schleimhaut, bei Retro- 
pharyngealabscessen, bei in die Höhle prominirenden Tumoren. Er- 
stickungsanfälle kommen vor bei Druck auf den Kehlkopf und bei 
Eindringen von Eiter in denselben. 

Die nämlichen Ursachen, welche die Athmung durch die Nase 
erschweren, bewirken eine Modification der Sprache. Dieselbe wird 
klanglos wegen verminderter oder aufgehobener Resonanz der oberen 
Höhle, die Nasenlaute werden nur schwierig oder gar nicht ausge- 
sprochen, Sprache ohne die Nase. 

Grössere Geschwülste im Rachen (Neubildungen, Abscesse, stärkere 
Schwellung) können die Sprache sehr wesentlich verändern. Es klingt, 
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als ob der Kranke einen grossen Bissen, einen Eloss (0. Weber) 
im Halse stecken hätte. Selbst gänzlich aufgehoben kann das Spre- 
chen in dieser Weise werden. 

Bewegungsstörungen. 

Schlingbeschwerden sind häufig bei Krankheiten des Rachens, 
seltener bei solchen des Nasenrachenraums. Sie sind abhängig von 
verschiedenen Aflfectionen der Schleimhaut (Schwellung, Hypertrophie 
und Atrophie, Geschwürsbildung) und der Musculatur (Verfettung, 
eitrige Infiltration , Anwesenheit lebender Trichinen, local oder cen- 
tral [MeduUa oblongata] bedingte Paresen), von der Gegenwart von 
Geschwülsten jeder Art, welche die Passage für die Ingesta verengern, 
auf Flüssigkeiten beschränken oder ganz unmöglich machen. In 
seltenen Fällen mögen Exostosen an den Wirbelkörpem , Phlebolithen 
in varicösen Venen an der hinteren Wand (v. Luschka) beim 
Schlingact hinderlich sein. 

Erschwerte Bewegung des Kopfes, steife Haltung desselben fin- 
det sich bei Pharyngealabscessen , besonders bei solchen, die von 
den Wirbeln ausgehen (Retropharyngealabscesse), bei schwerer Phleg- 
mone, bei manchen Neubildungen. 

Von Secretionsanomalien abhängige Erscheinungen. 

Eine Anzahl von Symptomen stehen im Zusammenhange mit ge- 
steigerter, veränderter oder herabgesetzter Secretion. 

Der Schleim, welcher in die Höhlen abgeschieden wu-d, besitzt 
oft eine grosse Zähigkeit, selbst lederartige Beschaflfenheit. Krusten, 
Borken, vertrockneter Schleim und Eiter werden in der Regel nur 
im Nasenrachenraum und zwar nur dann angetroflfen, wenn durch 
Nasendefecte hindurch die Theile einer ausgedehnteren, fast unmittel- 
baren Einwirkung der atmosphärischen Luft preisgegeben sind. Bei 
sehr reichlichem Vorhandensein von zähem Secret fühlt sich der 
Kranke, am meisten des Morgens, zu öfterem Räuspern (Rachen), zu 
Würgbewegungen (Rachen und Nasenrachenhöhle) veranlasst, welche 
zu Brechneigung, selbst zu Erbrechen führen können. 

Zumischung von frischem oder metamorphosirtem Blut zum Schleim 
kommt häufig vor, viel öfter ohne als mit Geschwürsbildung. 

Uebler Geruch der durch die Nase ausgeathmeten Luft rührt 
zuweilen von in die Nasenrachenhöhle (bei Geschwürsbildung u. s. w.) 
abgesondertem oder aus dem Mittelohr stammendem zersetzten, jauchi- 
gem oder faulendem Eiter her (so u. A. in einem Fall von Schwartze 
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Geruch und Geschmack nach faulen Eiern ^ lange anhaltend , bei 
Einspritzungen in eine Trepanationswunde des Processus mastoideus). 

Eine nachtfieilige Wirkung auf den Magen schreiben mit Recht 
Rühle und v. Tröltsch dem in denselben in grösserer Menge 
hinabgelangenden Secret zu. 

Die Massen, welche in den Höhlen angetroffen oder aus ihnen 
entleert werden, sind nicht immer an Ort und Stelle abgeschieden. 
Im Nasenrachenraum angesammelter; an den Racfaenwänden herab- 
fliessender Eiter oder Schleim kann dahin aus der rückwärtigen Par- 
tie der Nasenhöhle oder aus dem Mittelohr gelangt sein. Besteht 
in letzterem eine profuse Absonderung, und ist die Tube durch- 
gängig, so fliesst das Secret durch diese ab, auch bei etwa bestehen- 
der Trommelfellperforation zu einem grossen Theile. Auch Knöt- 
chen von käsigem eingedickten Eiter gehen aus den Höhlen des 
Ohrs bei kräftigen Einspritzungen vom Gehörgang aus auf diesem 
Wege ab. Desgleichen wurden völlig cholesteatomartig zusammen- 
gesetzte Massen, im Mittelohre in Folge einer desquamativen Ent- 
ztlndung der Schleimhaut (Cholesteatom des. Felsenbeins der Autoren) 
gebildet, in vom Verf. beobachteten Fällen durch die Eustachi^sche 
Röhre beim Gurgeln entfernt. Endlich kann bei Epistaxis, bei Hä- 
morrhagien in die Paukenhöhle, bei Fractur der Schädelbasis Blut 
in verschiedener Menge in die Nasenrachenhöhle ergossen werden. 

Subjective Empfindungen. 

Das Gefühl von Trockenheit, auch verbunden mit dem Gefühl 
von Spannung, kommt vor im Beginne acuter Katarrhe und Ent- 
ztlndungen, vorzüglich aber bei Atrophie, auch Auämie der Schleim- 
haut im Nasenrachenraum wie im Rachen, im ersteren auch, wenn 
durch grössere Nasendefecte der Zutritt der Luft vermittelt wird, im 
letzteren, wenn das Athmen bei Undurchgängigkeit des ersteren oder 
der Nase nur durch den Mund geschieht. 

Das Gefühl eines fremden Körpers findet sich nicht blos bei 
der Gegenwart eines solchen, sondern bleibt zuweilen auch nach 
dessen Entfernung oder Abgang für einige Zeit zurück, in Folge 
einer leichten Verwundung der Schleimhaut. Im Rachen sind es 
besonders Fischgräten, in der Nasenrachenhöhle Ohrkatheter und 
andere Instrumente, welche einen solchen Reiz zurücklassen. 

Schmerzen, meist nicht bestimmt localisirt, treten ein bei phleg- 
monöser Entzündung, selten bei höheren Graden des Katarrhs, in J 
manchen Fällen von Geschwürsbildung. Sie werden gesteigert, wenn 
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der afficirte Theil beim Schlingen mitbewegt wird (Tubenmündung, 
Rachenwände). Manche Personen sind hinsichtlich des Glossopha- 
ryngeus, welcher den Bachen und (Ramus Jacobsonii) die Pauken- 
höhle versorgt, nicht orientirt, so dass von einer Rachenaffection 
abhängiger Schmerz in das gesunde Ohr verlegt, Berühren mit der 
Sonde, Aetzen der durch einen Tronunelfelldefectblosliegenden Pauken- 
höhle die ersten Male im Rachen empfunden werden kann* 

Kopfschmerz tnrd oft geklagt bei acuten katarrhalischen und 
entzündlichen Processen. Ist der Nasenrachenraum der erkrankte 
Theil, so wird der Schmerz gewöhnlich in den Hinterkopf verlegt. 
Auch bei manchen Neubildungen in dieser Höhle, nach operativen 
und stärkeren medicamentösen Einwirkungen, sowie in manchen 
Fällen von chronischem Katarrh, tritt Hinterkopfschmerz ein. 
V. Tröltsch berichtet von intensiven, auch halbseitigen Schmerzen 
bei chronischem Retronasalkatarrh. 

Symptome von Seiten benachbarter Organe. 

Bei Krankheiten des Nasenrachenraums vorkommender Sehmerz 
im Ohr beim Schlingen deutet auf eine Mitbetheiligung zunächst 
der Tubenmündung oder auch der Tube* selbst hin. Schwerhörig- 
keit, subjective Hörerscheinungen, Gefühl von Druck („Klappe") 
und Völle im Ohr und Kopf sind hauptsächlich durch Tubenver- 
schluss «Luftverdünnung), aber oft auch durch hinzugetretene Er- 
krankung der Paukenhöhle vermittelt. Heiserkeit, Dyspnoe, Apnoe 
stellen sich ein beim Uebergang mancher Rachenaffectionen auf den 
Larynx. Miterkrankung der Nase kann sieh durch ganz ähnliche 
Erscheinungen kundgeben, wie die Erkrankung der Nasenrachen- 
höhle — Kopfschmerz, jedoch meist in der Stimgegend, Sprache 
ohne die Nase, Mundathmen. Be^hwerden, herrührend von durch 
die Choanen abfliessendem Seeret. 

Allgemeine Symptome. 

Zu Störungen des Allgemeinbefindens kommt es in manchen 
Fällen katarrhalischer, bei phlegmonöser Entzündung, bei Croup und 
Diphtheritis, nach schweren Operationen. 

Dii^nostik. 

Inspeetion der Nasenrachenhöhle von vorn. 

In nicht seltenen Fällen »genügende Weite einer oder beider 
Nasenhöhlen, geringe Entwiekelung oder Fehlen der Mascheln, 
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Atrophie ihres Ueberzuges, grössere Nasendefecte) gelingt es, von 
vom her einen Einblick in den Nasenrachenraum zu thun. Nur bei 
umfänglicher Zerstörung ist eine Betrachtung ohne Weiteres möglich. 
Sonst ist erforderlich; das Nasenloch durch ein passendes Instrument 
(gespaltener Ohrenspiegel, durch Schraube stellbarer Diktator) zu 
erweitern, die Tiefe mittelst eines Concavspiegels zu beleuchten. 

Man erblickt dann im günstigen Falle entweder einen verticalen 
Streifen der hinteren Wand oder auch die Mündung der Eustachi*- 
schen Röhre mit dem Wulst, oder nur die letztere (bei schräger 
Richtung des Nasencanals). Bei Defecten ist entsprechend mehr zu 
sehen. Zuweilen gelingt es, bei Schlingbewegungen die Rückfläche 
des weichen Gaumens zu sehen als convex emporsteigenden Quer- 
wulst, öfter die Verschiebung der hinteren Wand. Was man sieht, 
erscheint meist lebhaft roth, stark glänzend an einzelnen Stellen 
(Follikelhervorragungen) oder diflfus. Es ist oft zu wenig, um zu 
einer Beurtheilung des direct Wahrgenommenen verwerthet werden zu 
können. Indess genügt der Anblick der hinteren Wand, um negative 
Schlüsse zu ziehen (z. B. den auf Abwesenheit einer Hypertrophie der 
Pharynxtonsille). Von pathologischen Befunden, auf diesem Wege 
erhoben, berichten Meyer und Michel, einen Fall von sehr aus- 
gedehnter Defectbildung, welcher die ganze Höhle der Besichtigung 
zugängig machte, Magnus, ähnliche Meni6re und Bidder. 

Auch durch den gespaltenen oder defecten harffen Gaumen hin- 
durch können Theile des Nasenrachenraums gesehen werden. 

Inspection der Nasenrachenhöhle von unten. 

Eine fast alle Theile derselben umfassende Besichtigung ermöglicht 
die Rhinoskopie, auch Pharyngoskopie genannt. Ein in den Rachen 
eingeführter Spiegel setzt in den Stand, die Höhlen wände zu beleuchten 
und zu betrachten. Hinsichtlich der Technik dieser Untersuchungs- 
weise sei hier nur Folgendes bemerkt. Ihr Gelingen hängt haupt- 
sächlich ab von sorgfältiger Verhütung der Auslösung von Reflex- 
bewegungen durch Unterlassen jeder unnöthigen Berühmng der Theile 
(Herabdrücken nur der vorderen 2/3 der Zunge, kleine Spiegel mit 
Zungenkrümmung des Stiels, a sagen beim Durchführen derselben durch 
den Isthmus) und vom Herbeiführen eines möglichst günstigen Stan- 
des der Uvula (kfäftige Inspiration durch die Nase, Angeben der 
Nasenlaute, eventuell Warten bei richtig gehaltenem Spiegel bis zur 
vorübergehenden oder dauernden Ermüdung der Muskeln). Manche 
Leute (mit weitem Rachen, Syphilidophoben) sind wie zur Rhino- 



252 H. Wbndt, Krankheiten der Nasenrachenhöhle u. des Rachens. 

skopie geschaffen. Bei vielen Kranken lassen sich die Hindernisse 
überwinden. In einzelnen Fällen gelingt die Untersuchung dem Ge- 
übtesten nicht. Die Ursachen des Misslingens sind grosse Reizbar- 
keit, ungünstiger anatomischer Bau und pathologisches Verhalten 
der Theile. 

Der Riichenspiegel gibt namentlich Aufschluss über den Blnt- 
gehalt und über die Verhältnisse der Secretion, über Schwellung, 
über die Gegenwart von Neubildungen, Geschwüren. Hinsichtlich der 
Bestimmung des Grades etwa bestehender Volumenzunahme, beson- 
ders aber hinsichtlich der Diagnose von Geschwüren ist mit grosser 
Vorsicht vorzugehen. Geschwellte Theile (Tuben wulst, Tonsille) 
sehen hier im Spiegel stets sehr massig aus. Ein zäher gelber 
Sohleimbelag imponirt leicht als Geschwür, vorzüglich wenn er bei 
fortgesetzter Beobachtung trotz Xasendouche und dergl. immer in 
derselben Weise sich darstellt. Umgekehrt sind Geschwüre oft 
unter zühem Secret verborgen, so dass sie selbst an der Leiche bei 
Unterlassung einer sehr sorgfältigen Reinigung der Höhle unbemerkt 
bleiben konneu. 

Inspection des Rachens. 

Vom Rachen kann direet nur eine Stelle der hinteren Wand 
entsprechend dem 2. und 3. Halswirbel gesehen werden. Manche 
Kranke \^auoh Kiuden verstehen den Mund so weit zu ofiiien und 
die Zurge innerhalb desselben so flach zu halten, dass die genannte 
Ge^^nd gut sichtbar wird. Meist ist e$ nöthig, die Zunge nieder- 
ludrückon mit dem Zeigennger. mit einem Spatel oder Löffel (nur 
die vorderen -j. um Redexbewegungen hintanzuhalten'. Die An- 
wendung dilatirender lusTnimenie ist nur auf Operationen beschrankt. 
Beim < sagen steigt da$ Gaumense^l in die Hr*he: beim <f sagen ge- 
schieht dies noch etwas mehr, aber die Zunge hebt sich. Zur Beleuchtung 
g>^n2gT in der Regel das diffuse Tageslicht* Künstliche Beleuchtung 
ist mit Vorsicbt anzuwenden scbanes Vortreten der Follikel durch 
BeschatiuDg u, s, w.' . Den liefei^^n Theil der hinteren Raehenwand 
und die Sinus pyrirormes kann man mi; dem Kehlkopfspie^K wel- 
cher :n liex pewCtnlicben Weise bei vorpessireekier und fixirter 
ZuTU^ e:TuneÄhn wiT\i, r»ir Ansici: brnreu. 

t 

Sx^ndez- u)ti: Dii:i:ai-rnters::£hani:. 

l^k' Nasearachenix^ile kann ras; Ir allen iiiwx Tbeilen mit- 
litte starker peraier osier kaTiewran^ peir jnaaier Sc*iidöi durrh die 
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Nase hindurch, durch solche mit stärkerer und längerer Krümmung 
vom Mund aus, hinter dem weichen Gaumen herum, erreicht wer- 
den. Nur grobe Veränderungen (grössere Neubildungen u. s. w.) 
lassen sich auf diese Art, jedoch in unvollkommener Weise, er- 
mitteln. 

Mehr Aufschluss gewährt das Abfühlen der Höhle mit dem 
Finger vom Rachen aus. Es wird der Zeigefinger der einen Hand 
(die andere umfasst den Kopf des Kranken von hinten) bis zur hin- 
teren Rachenwand geführt, zwischen dieser und dem Gaumensegel 
mit nach vorn gewandter Volarfläche hindurch gedrängt und immer 
weiter emporgeschoben. Man ist so im Stande, ohne die Hand zu 
wechseln, die Rückfläche des weichen Gaumens, den Vomer und 
die Choanen mit den Muscheln, das Dach und die seitlichen Wände 
mit den Tubenmündungen und dem Recessus zu erreichen. Bei dieser 
Untersuchung tritt leicht eine Blutung ein, geringfügig bei normalem 
Verhalten der Theile, zuweilen Brechreiz, selbst Erbrechen ; manch- 
mal bleibt Kopfschmerz zurück. Wird sie auch noch so rasch 
und geschickt ausgeführt, so ist sie doch recht unangenehm für 
den Kranken, besonders für zarte und schwache Individuen und 
Kinder. 

In dieser Weise gelangen nur Abweichungen hinsichtlich der 
Form und des Volumens zur Erkenntniss — Schwellung und Hyper- 
trophie, Neubildungen von nicht zu kleinem Umfang und distincter 
Form. Eine Täuschung hinsichtlich der Grössenverhältnisse ist hier 
leichter als bei der Spiegeluntersuchung. 

Die digitale Exploration der Nasenrachenhöhle empfiehlt sich 
im Allgemeinen nur für solche Fälle, in welchen deutliche Symptome 
(wie Athmen ohne die Nase bei Durchgängigkeit derselben) auf ein 
dort localisirtes wichtiges Leiden hinweisen, und in welchen die 
Bhinoskopie nicht ausführbar ist. 

Vom Rachen kann die hintere Wand bis zur Hinterfläche des 
Kehlkopfes hinab, die seitliche mit dem Recessus pyriformis mit 
Finger und Sonde befühlt werden. Es kann so Schwellung, Fluc- 
tuation, die Gegenwart von Neubildungen, von fremden Körpern 
constatirt werden. Die Resultate der Untersuchung des leicht zu- 
gängigen Rachens und Gaumens dürfen nicht ohne Weiteres zu 
Schlüssen auf eine gleiche Beschaffenheit des Nasenrachenraums 
benutzt werden. Derselbe zeigt nicht gerade selten ein sehr ab- 
weichendes Verhalten (u. A. Atrophie der Rachentonsille bei hyper- 
trophischer Entwickelung der Follikel an der hinteren Wand). 
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Therapie. 

Fernhalten von Schädlichkeiten. 

Manche Krankheiten der Nasenrachenhöhle und des Rachens 
heilen oder verlaufen günstiger, wenn es gelingt, die ursächlichen 
Momente, die Schädlichkeiten, welche sie hervorriefen und unter- 
halten, zu beseitigen. Für den Rachen kommt hauptsächlich die 
Ueberanstrengung durch lautes Sprechen, das Rauchen und Trinken, 
das Geniessen sehr heisser oder sonst reizender Speisen und Ge- 
tränke, das Einathmen einer mit mechanisch oder chemisch reizen- 
den Theilen geschwängerten Luft in Betracht. Diese letztere passirt 
auch den Nasenrachenraum. Die Ursachen der hier häufigen ve- 
nösen Hyperämien, Herz- und Lungenkrankheiten, sind durch eine 
geeignete Behandlung in ihrer Wirkung zu beschränken. 

Aeussere Einwirkungen. 

Anlegen von Blutegeln, Setzen von Vesicatoren, Einreibung von 
Salben, Jodanstrich, Kataplasmen, feuchtwarme und Eisumschläge 
haben nur bei Aflfectionen des Rachens einigen Werth; bei solchen 
der Nasenrachenhöhle sind sie ohne Nutzen. 

Entfernung des Secrets. 

Von Wichtigkeit ist es, die Massen von zähem Secret zu ent- 
fernen, welche sich bei vielen Kranken im Nasenrachenraum an- 
sammeln oder die Wände des Rachens überziehen. Ihre Gegenwart 
ist von lästigen Symptomen begleitet und erschwert die Heilung der 
Schleimhauterkrankung, besonders auch die von Geschwüren. Es 
sind zwei Wege, auf welchen das Secret aus diesen Höhlen heraus- 
befördert werden kann. 

Das mechanische Gurgeln. Es besteht in oft wiederholten 
forcirten Schlingbewegungen (Würgbewegungen), mit indifferenter 
Flüssigkeit ausgeführt. Dieselbe wird dabei möglichst nicht ver- 
schluckt, sondern im letzten Moment wieder nach oben befördert. 
Es findet so eine beträchtliche Verengerung des Schlundkopfes, eine 
starke Verschiebung seiner Oberfläch entheile statt. In Folge des 
Druckes, welchen hierbei die Schleimhaut von Seiten der Muscnla- 
tur erfährt, wird der in ihren Drüsen angehäufte Schleim wie der 
Inhalt eines Comedo ausgedrückt, in Folge der Verschiebung das 
an den Schleimhautflächen (Rückseite des weichen Gaumens, Rachen- 
wände, Boden der Tubenmündung und Tube selbst) haftende zähe 
Secret gelockert, abgestreift. 
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Mit Recht betont v. Tr ölt seh auch die heilgymnastische Be- 
deutung derartiger systematischer Uebungen für die bei Hypertrophie 
der Schleimhaut gewissermassen insufficient gewordenen Muskeln 
der Eustachischen Röhre (Levator und Tensor). 

Durch die Nasendouche, durch Einspritzungen in das eine^Nasen- 
loch wird das leichter bewegliche Secret aus der Nasenrachenhöhle zu 
der anderen Nasenöffnung herausgespült, das fest haftende gelockert, 
bei wiederholter Vornahme ebenfalls entfernt Bezüglich der Aus- 
führung der für die Behandlung dieses Theiles so wichtigen von 
Th. Weber angegebenen Nasendouche habe ich Folgendes be- 
währt gefunden. Ein heberartig mit einem V2 Liter fassenden Ge- 
fäss verbundener oder besser (gewöhnlicher Irrigationsapparat) nahe 
am Boden eines solchen mündender Schlauch von bis 100 Cm. Länge 
endet in einem aus Hom u. s. w. gefertigten olivenförmigen, das 
Nasenloch völlig ausfüllenden, mit einer centralen, nicht über 3 Mm. 
weiten Durchbohrung versehenen Ansatz. Derselbe wird in das 
eine Nasenloch fest eingefügt, das Gefäss über den Kopf empor- 
gehoben, welcher sehr stark nach vorn geneigt werden muss (Kinn 
bis zur Berührung der Brust). Die Flüssigkeit (blutwarm, auch kühler 
[30, später selbst 25 ^ C] anzuwenden) läuft unter geringem Druck 
durch die eine Nasenhöhle in den Nasenrachenraum und durch die 
andere wieder heraus. Es ist dabei auf ruhige Respiration und Ver- 
meidung von Schlingbewegungen zu halten. Ein ventilartiger Ab- 
schluss der Nasenrachenhöhle durch das Gaumensegel, durch die 
Berührung der Flüssigkeit von oben her ausgelöst (E.H.Weber), 
verhindert das Hinabgelangen derselben in den Rachen. Bei der 
in dieser Weise ausgeführten Bespülung der Höhle, unter massigem 
Druck, unter verticaler Stellung der Eustachi'schen Röhre wird das 
mehrfach berichtete Eindringen der Flüssigkeit in die Paukenhöhle 
wie in die Stirnsinus vermieden. 

Wenn Mos die Absicht vorliegt, das Secret zu entfernen, genügt 
eine schwache Kochsalzlösung, welche weniger das Schnupfengefühl 
(Aufquellen der Epithelien) zurücklässt als gewöhnliches Wasser 
(Th. Weber). Zweckmässig ist oft, nachträglich mechanisch gur- 
geln zu lassen. Die Douche wird, in der Regel täglich 1 bis 2mal, 
selten öfter vorgenommen, Wochen-, Monatelang, bei längerem Ge- 
brauch auch mit Unterbrechungen. In einzelnen chronischen Fällen 
mit profuser zäher Absonderung sind die Kranken für immer auf 
dieses Reinigungsmittel angewiesen, welches ihnen besonders früh 
;,den Kopf frei macht'', manchem auch das Ohr. 

Einziehung von Flüssigkeit durch die Nase. Durch 
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„Schnüflfeln", durch rasch wiederholte Inspirationen durch die Nase 
kann man Flüssigkeiten in den Nasenrachenraum bringen, kann 
man „durch die Nase trinken" (Siegle). Dieses Verfahren ist unter 
Umständen ein recht brauchbarer Ersatz für die Nasendouche, be- 
sonders wenn Kinder dieselbe verweigern (was nicht oft vorkommt), 
wenn die eine Nasenhöhle undurchgängig ist oder wenn der Ge- 
brauch der Douche (in seltenen Fällen) für den Kranken lästige 
Nachwirkungen hat — Stirnhöhlenschmerz, Reizung der Conjunctlva, 
Eintreten der Flüssigkeit in die Paukenhöhle bei stärkerer Hyper- 
trophie der Pharynxtonsille. 

Einspritzungen durch die Nase können angestellt werden 
direct, wenn es sich um die Entfernung schwerer beweglichen Se- 
cretes oder von Pseudomembranen aus der Nasenrachenhöhle han- 
delt, oder mittelst der Schlundröhre, einer am blinden Ende durch- 
löcherten geraden oder katheterartig gebogenen Röhre. Es soll 
hierdurch eine möglichst allseitige Besprengung der Höhlenwände 
ermöglicht werden. Bei den Injectionen mit der Spritze dringt 
leicht Flüssigkeit in die Paukenhöhle ein, was einem gesunden 
Ohre schaden, einem kranken Ohre (im Allgemeinen beim Bestehen 
einer Trommelöflfnung) nützen kann. Wird das Eindringen gewünscht, 
so werden die Nasen Öffnungen nach Einführen des Spritzenendes 
comprimirt (Gruber's Verfahren). 

Einspritzungen in den Rachen werden wohl nur bei Croup und 
Diphtheritis gemacht. Guersant empfiehlt dazu eine Röhre, 
Rachencanüle, von welcher das eine Ende löflfelstielartig geformt und 
gekrümmt und vielfach fein durchlöchert ist, während das andere 
durch einen Schlauch mit Spritze oder Irrigator verbunden wird. 

Thermische Einwirkungen. 

Sehr niedere und sehr hohe Temperaturen werden von der Schleim- 
haut des Nasenrachenraums durchaus nicht' vertragen. Auf die des 
Rachens dagegen kann durch langsames Verschlucken von Eisstück- 
chen, von eisgekühltem Wasser und durch sehr warme Getränke ein- 
gewirkt werden. Zweckmässig ist es, wo es gelingt, die Flüssigkeit 
jedesmal für einige Zeit bei rückwärts geneigtem Kopf und weitge- 
öflfnetem Mund in Berührung mit den Rachenwänden zu erhalten, dann 
wieder zu entfernen, und dies Verfahren, Rachenbad, öfter zu wieder- 
holen. 

Medicamentöse Einwirkungen. 

Arzneimittel gelangen in flüssigem und festem Zustande^ als 
Pulver oder in Foim von Dämpfen zur localen Anwendung. Vor 



?-7- " 



Therapie. Thermische und medicamentöse Einwirkungen. 257 

ihrer Application ist es oft nöthig, die betrefifende Schleimhautfläche 
von dem anhaftenden Secret zu befreien (Nasendouche, Gurgeln, Ab- 
wischen der hinteren Rachenwand mit einem Pinsel oder mit einem 
Watte- oder Charpiebäuschchen). 

Sollen Arzneilösungen im Nasenrachenraum zur Wirkung ge- 
langen, so lässt man eine kleine Menge, erwärmt, mittelst des 
Doucheapparäts oder der Schlundröhre hindurchgehen, 
immer nach vorgängiger Reinigung mit einer grösseren Quantität 
Salzwasser. Die Auswahl der Medicamente für die Nasendouche ist 
bei der oft ausserordentlich grossen Reizbarkeit der zu passirenden 
Nasenhöhlen nicht gross. Es können auch immer nur sehr schwache 
Lösungen zur Verwendung kommen (s. unten). 

Für den Rachen sind Gurgelwässer beliebt — medicamen- 
töses Gurgeln. Bei dem gewöhnlichen Gurgeln, welches nur in 
mit einem eigenthümlichen Geräusch verbundenen geringen Be- 
wegungen des Gaumensegels besteht, kommen nur sehr wenige 
Stellen und nur auf kurze Zeit mit der Flüssigkeit in Berührung. 
Von mehr Nutzen ist das Rachenbad mit Arzneilösungen, 
sowie ein von v. Sigmund angegebenes Verfahren, das in den 
Rachen gelangte Medicament immer wieder ohne Bewegungen des 
Gaumensegels zurückwerfen zu lassen. Die üeberrieselungsmethode 
von Merkel, Eingi essen einer sehr kleinen Flüssigkeitsmenge über 
den Zungengrund hinab, wirkt mehr auf den Kehlkopf und dessen 
unmittelbare Umgebung. Hierbei sind Medicamente zu vermeiden, 
welche, gelegentlich in den Magen gelangt, schädlich auf denselben 
einwirken würden. 

Für Inhalationen ist der Rachen insofern ein dankbarer Ort, 
als er sehr leicht von den einströmenden Dämpfen erreicht wird. Sie 
müssen oft und lange angestellt werden, wenn sie einigen Nutzen 
haben sollen. Für die Nasenrachenhöhle sind die Inhalationen begreif- 
licherweise nicht anwendbar. 

Concentrirtere Lösungen, stark reizende oder ätzende Flüssig- 
keiten applicirt man mittelst eines langgestielten Pinsels auf die 
Rachenschleimhaut. Der Nasenrachenraum ist von vorn her, durch 
die Nase, mit einem Pinsel zu erreichen, welcher rasch unter Dreh- 
bewegungen durchzuführen ist. Die Nase bekommt hierbei immer 
etwas ab. Von unten her kann die Nasenrachenhöhle mit einem 
auf gekrümmtem Stiel befestigten, mit medicamentöser Flüssigkeit 
getränkten Schwämmchen betupft werden, bei entsprechender 
Toleranz des Gaumensegels. 

In Pulverform werden Arzneimittel in den Rachen einge- 

Handbnch d. spec. Pathologie n. Therapie. Bd. VII. 17 
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• 

blasen durch eine Federspule, eine beliebige Bohre, die hier sehr 
weit sein kann. Mit Yortheil kommt dieser Modus auch in Anwen- 
dung fttr den Nasenrachenraum. Hier wird eine nach Art des Ka- 
theters gekrümmte weite Röhre von Hartkautschuk oder Metall vom 
Mund aus hinter dem weichen Gaumen emporgeschoben, oder eine 
dünnere ebenso gebogene oder gerade durch die Nasenhöhle ein- 
gebracht. Das Austreiben des Pulvers erfolgt durch Blasen mit dem 
Munde, direct oder durch einen Schlauch, oder durch Ausdrücken 
eines mit der Bohre verbundenen Ballons. Die Substanzen sind 
sehr fein zu pulvern und mit einem Gemisch von Zucker und Gummi 
(s. unten) zu versehen, um einen längeren Contact mit der Schleim- 
hautfläche zu ermöglichen. Es muss das Nasswerden der Böhrenöff- 
nung möglichst vermieden werden. 

Die Form der Trochisci, der Pastillen, der Bonbons, welche 
längere Zeit im Munde behalten oder langsam gekaut und verschluckt 
werden, kommt nur selten (s. Pharyngitis sicca) in Anwendung. 

Aetzungen mit Höllenstein in Substanz und dergl. können im 
Bachen an der hinteren Wand mit dem üblichen Aetzmittelträger 
der Yerbandtasche ausgeführt werden. Zweckmässiger ist eine lange 
silberne Sonde, an deren geknöpftem rauh gemachtem Ende ein 
Höllensteinkügelchen angeschmolzen wird. Eine entsprechende dem 
Instrument gegebene Krümmung erlaubt, dasselbe auch zum Touchiren 
im Nasenrachenraum vom Bachen aus zu verwenden. (W. Meyer 
hat zu diesem Zwecke eine ganze Beihe verschieden geformter Me- 
tallstäbe angegeben). Durch die Nase hindurch kann eine so armirte 
Sonde, durch eine katheterartige Bohre gedeckt, in die Nasen- 
rachenhöhle eingebracht und gegen verschiedene Stellen desselben 
in Thätigkeit gesetzt werden (Störck). 

Nach Anwendung von Aetzmitteln in fester Form, auch nach 
der von stärkeren Lösungen diflferenter Stoffe ist das Ueberschttssige 
durch Gurgeln oder Nasendouche, eventuell mit neutralisirender 
Flüssigkeit, zu entfernen. 

Beim Einführen von Instrumenten in den Nasenrachenraum von 
vom her ist der untere Nasengang der Ohrenärzte, der weite drei- 
eckige Baum zwischen Boden, Septum und unterer Fläche der 
unteren Muschel, zu benutzen. Beim Einbringen vom Munde aus 
ist das gekrümmte Ende zunächst ' horizontal gehalten durch die 
Gaumenöflfnung durchzuführen unter Hochstand des Velum (a sagen) 
und erst dann die Spitze aufzurichten. Das Höherrücken des Gau- 
mens und Niederhalten der Zunge begünstigt die Vornahmen im 
Rachen. 
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Operative Eingriffe. 

Von soleben ist hauptsäehlich die Eröffnung von Abseessen und 
die Abtragung von Neubildungen zu erwähnen (s. unten). 

Allgemeine Behandlung. 

Bei manchen acuten Krankheiten der Theile erfordert das vor- 
handene Fieber Massnahmen. In vielen chronischen Fällen ist eine 
Berttcksichtigung der constitutionellen Verhältnisse nöthig. Bei sy- 
philitischen Affectionen ist die specifische Behandlung meist die 
Hauptsache, wenn sie auch die örtlichen Einwirkungen nie entbehr- 
lich macht. Von Wichtigkeit ist bei vielen Kranken die HerbeiftlhruDg 
einer besseren Ernährung. Der Eintritt einer solchen begünstigt die 
Heilung mancher localer Uebel. In dieser Beziehung hat der Aufent- 
halt in Sool- und anderen Bädern, auf dem Lande, in einem anderen 
Klima nicht selten eine vortheilhafte Wirkung. In manchen Kur- 
orten wird diese durch eine zweckmässige Localtherapie der betref- 
fenden Schleimhäute unterstützt. 

Prophylaxe. 

Bei der Neigung zu Recidiven und zu Exacerbationen, welche 
die Katarrhe des Rachens und des Nasenrachenraums zeigen, empfiehlt 
sich neben Vermeiden von Schädlichkeiten im Allgemeinen besondei's 
auch der Hauptursache jener, der Erkältung, entgegenzuwirken durch 
systematische Abhärtung der Haut (kalte Waschung und Abreibung, 
kühle Wannen-, Fluss«, Seebäder, reichlicher Oenuss der Luft). 



Die anatomisehen Veränderungen von allgemeinerem Vorkommen. 

Smith, Consumption, its early and remediable statfes. London 1802. — Ber- 
nard, Lancet I. 1852. 25. June. — 0. Weber, a. a. 0. p. 249. — B.Wagner, 
Beitrl^e zu d. Krankh. d. Pharynx. Diss. Leipzig 1864. (auch Arch. d.Heilk. 1805). 
— V. TröltBch, Virchow'sArch. Bd. XVII. p. 78. — Derselbe, Lehrb. d. Ohrenh. 
p. 298. 299. — Verf., Arch. d. Ileilk. XIII. p. 433. 

Anämie. 

Geringere Blutzufuhr ist eine häufige Begleiterin der atrophischen 
Zustände, welche unten besprochen werden. Auch die sonst nor- 
male Schleimhaut erscheint blutarm oft bei allgemeiner Anämie^ bei 
durch chronische oder acute Krankheiten, durch Bliftverluste, durch 
Eiterungen Geschwächten. (Nach Smith ist meist im frühesten 
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Stadium der Phthisig Anämie der Rachensehleimhaut vorhanden, oft 
mit Hyperästhesie verbunden.) Die Anämie geht meist mit Ver- 
minderung der Secretion und immer mit entsprechender Entfärbung 
der Schleimhaut einher. Die Blässe ist unter Umständen sehr stark 
ausgesprochen, so dass die Theile eine blassgelbröthliche bis blass- 
gelbliche; in den höchsten Graden selbst eine weissliche Färbung 
zeigen. Derartige Zustände verschwinden mit Hebung des Gesammt- 
befindenS; oder sie führen bleibend zu Atrophie, Rarefection. 

Rasch, in acuter Weise kann eine sehr beträchtliche Anämie der 
Rachengebilde eintreten bei Ohnmacht, CoUaps, und kann dabei die 
Schleimhaut eine papierweisse Farbe und eine auch objectiv sehr 
auffällige locale Temperaturerniedrigung erlangen. Mehrmals bin 
ich zufällig durch die Kälte und Blässe des Rachens bei der Unter- 
suchung desselben auf eine beginnende Ohnmacht aufmerksam ge- 
macht worden. 

Hyperämie. 

Blutüberfallungen in den verschiedensten Graden wird sehr 
häufig an der Schleimhaut des Rachens und des Nasenrachenraums 
beobachtet, vorübergehend oder dauernd, allein, meist in Verbindung 
mit gesteigerter Secretion , oft mit Schwellung und anderen acuten 
Vorgängen im Parenchym oder als Quelle chronischer Ernährungs- 
störungen. Als Ursachen der notorischen Häufigkeit von Hyperämien 
dieser Theile kommen mehrere Momente in Betracht, welche einzeln 
oder in verschiedener Combination im gegebenen Falle zur Geltung 
gelangen. Zunächst ist zu gedenken der directen Einwirkung von 
Schädlichkeiten. Rauch, Staub und die vielfachen anderen Bei- 
mengungen der Luft, welche die meisten Menschen athmen, üben 
einen nicht zu unterschätzenden Einfluss aus auf die Schleimhaut 
der Nasenrachenhöhle und des oberen Theils des Rachens. Wi 
letzterem gerathen ausserdem in Contact die verschiedenen reizenden 
Ingesta. Bei den acuten Exanthemen, vorzüglich bei den PockeUi 
bei Erysipelas, bei Typhus, Pyämie und anderen schweren mit Fieber 
einhergehenden Erkrankungen sind Hyperämieen oft hohen Grades, 
meist mit Schwellung besonders des cytogenen Lagers verbunden, 
fast immer anzutreffen. Wenn dieselben bei den acuten Exanthemen 
als loeale Manifestationen der Sjrankheit anzusehen sind, so ist doch 
nicht zu verkennen, dass auch hier wie bei anderen mit Fieber verbun- 
denen Affectionen die Steigerung des Blutdrucks durch die vermehrte 
Herüthätigkeit eine Rolle spielen muss. 

Vermehrte Spannung im Aortensystem führt auch in anderer 
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Weise zu Hyperämie der Gebilde, vor Allem der Rachentonsille. Bei 
Bright'scher Krankheit sah ich namentlich diese constant in hohem 
Grade mit Blut überfüllt, auch oft von Hämorrhagien durchsetzt, 
nicht minder in einem Falle, wo in Folge Mangels einer Niere Hyper- 
trophie des linken Ventrikels ausgebildet war. Sehr ausgesprochene 
Hyperämie arteriellen Ursprungs traf ich auch bei Phosphorvergifteten, 

Mit grosser Regelmässigkeit bewirken Stauungen in der oberen 
Hohlader venöse Hyperämien in der Schleimhaut, so bei Mitralinsuf- 
ficienz, bei Emphysem und anderen die Circulation beeinträchtigenden 
Krankheiten der Lunge, besonders auch bei Compression derselben 
durch pleuritisches Exsudat, durch Hochstand des Zwerchfells (lang- 
dauernder Meteorismus bei Axendrehung, Kothstauung u. dgl., Ascites, 
peritoneales Exsudat, selbst vorgeschrittene Schwangerschaft). 

Auch bei Erhängten und bei Ertrunkenen, nach langem und 
vielmaligem Erbrechen, bei Druck von Neubildungen auf die Trachea 
war in eclatanter Weise venöse Hyperämie vorhanden, immer auch 
bei Potatoren. In mehreren Fällen hatte die Thrombose eines Hirn- 
sinus u. A. Stauungshyperämie und Schwellung der Rachentonsille 
im Gefolge gehabt. 

Acute arterielle Hyperämie verleiht der Schleimhaut zuweilen 
ein diffuses rosenrothes bis hochrothes Ansehen. Im Nasenrachen- 
raum können die cytogenen Theile (z. B. bei Phosphorvergiftung) 
eine zinnoberrothe Färbung gewinnen. Bei starker venöser Füllung 
findet sich ein bläulichrother Ton im Rachen und meist Hervortreten 
eines groben Netzwerks ; die obere Höhle erscheint oft intensiv blau- 
roth, selbst braunroth oder blau tingirt. 

Viel häufiger werden hyperämische Zustände im Nasenrachen- 
raum angetroffen, als im Rachen. In letzterem erreichen dieselben 
auch selten so hohe Grade, wie sie in ersterem als gewöhnliche Be- 
funde bei den acuten Exanthemen, bei venöser Stauung vorkommen. 
Ihre Entstehung wird im Allgemeinen begünstigt durch den Gefäss- 
reichthum beider Abschnitte, durch die lockere Anheftung der hinteren 
und des grössten Theils der seitlichen Rachenwand, durch die laxe 
Beschaffenheit des cytogenen Lagers in der Nasenrachenhöhle. Die 
Verhältnisse des Abflusses sind dagegen in den beiden Bezirken 
wesentlich verschieden. Derselbe ist erleichtert am Rachen durch 
die verticale Stellung seiner Wände und durch die häufigen Con- 
tractionen der Schnürmuskeln, erschwert im grössten Theile des Nasen- 
rachenraums durch den Mangel einer durch Muskelbewegung ver- 
mittelten Veränderung der räumlichen Verhältnisse, an der Rachen- 
tonsille noch besonders durch ihre Lage — sie hängt vom Dach herab. 
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nUmorrbagie. 

Im Nag euracbeu räum sind HämorrliagieD häufig. Ea sind theils I 
Blutungen auf die Fläche der Schleimhaut oder in die Lacunen and | 
die von diesen aus gebildeten Hohlräume, oder sie betreffen das ' 
Stroma selbst. 

Daa Secret bei verschiedenen mit hochgradiger Hyperämie ein- 
hergebenden acuten Affectionen (vorzüglich bei Poeken, Erysipelas, 
Diphtberitis) wie beim Stauungskatarrb zeigt oft eine reichliche Bei- 
mengung von Blut, welches zuweilen vollständig überwiegt — hä- 
morrhagischer Katarrh hei Erysipelas und manchen Formen 
der Variola. Ausgiebige Blutergüsse in die Naeenracbenbühle sah 
ich in einigen Fällen von besonders starker Hyperämie (Larynxcroup, 
Diphtberitis der Gaumentonsillen, des Nasenrachenraums selbst, 
Pocken), auch ohne gleichzeitige hämorrhagische Infiltration. Es 
war immer ein frisches Gerinnsel von beträchtlicher Grösse, welches 
den Theilen fest anhaftete und 2mal einen vollständigen AusgusB 
der oberen Hälfte der Höhle darstellte. Eine grössere Menge des I 
ergossenen Blutes als der geronnene Theil war gewiss abgeflossen. I 

Oft in die Substanz der Rachentonsille, seltener in die Bekleidung 1 
der seitlichen Wände erfolgen kleinere Blutungen unter den ver- 
schiedensten Verhältnissen von circulatorischer Störung. Häufig ijit 
hier auch ausgedehntere hämorrhagische Infareirung zu finden, und 
wiederum besonders am Dach, vorzüglich bei Variola, Diphtheritis j 
und collateraler Hyperämie hei solcher der benachbarten Schleim- 
häute, auch in manchen Fällen von venöser Stauung. Die stärker ] 
betroffenen Tbeile erlangen eine blaurothe bis braunschwarze Fär- 
bung und eine Volumenzu nähme, welche je nach dem Ort von (vor-- 
übergehender) Wichtigkeit werden kann. So sah ich mehrmale einen 
zapfenförmigen Verschluss der Rachenmilndung der Eustachi'schen 
Rühre durch hamatomartige Infiltration der vorderen oder hinteren 
Lippe. 

Von den besonders zu Blutungen disponirenden Krankheiten , 
fand ich bei Scorbut immer, bei Morbus Werlhofii und Mycosis nur I 
nur je Imal nicht, neben intensiver Hyperämie diffuse Hämorrbagien i 
in das Parenchym der Rachentonsille, bei Phosphorvergiftung sehr 
zahlreiche peteehienartige Blutaustritte. 

In der Schleimhaut des Rachens kommen einzelne kleine Hä- 
morrbagien unter ähnlichen Verhältnissen, wie für die obere Höhle 1 
geschildert, vor, reichliebere bei schwereren Formen des Katarrhsl 
und bei phlegmonöser Entzündung. Eine Ansammlung von frei er-J 



JM 



Anatomische Veränderungen. Hämorrhagie. Oedem. 263 

gossenem Blut, die Bildung grösserer Gerinnsel wird hier u. A. durch 
die Schlingbewegungen verhindert. Von einer heftigen arteriellen 
Blutung aus dem Bachen aus einer ausgedehnten; nicht klar be- 
schriebenen Verschwärung seiner Wand, welche die Unterbindung 
der Arteria carotis communis noth wendig machte, berichtet B er nard. 
Zuweilen fand ich rostfarbige, bräunliche oder schiefergraue bis 
flchwärzliche kleine oder grössere Flecken in der Rosenmtiller*schen 
Grube (u. A. bei einem 4monatigen Kind^), in der Rachentonsille 
(einmal war diese durchaus von schwarzgrauer Farbe), an der hinteren 
Rachenwand. Auch in Narben wurde eine derartige Pigmentirung ge- 
sehen. Die Gegenwart von reichlichem Blutfarbstoff (Hämatoidin, 
Melanin) zeigte, dass es sich um die Rückstände älterer Hämorrhagien 
handelte. In manchen Fällen waren daneben gleichzeitig frische 
Blutaustritte zu bemerken. 



Oedem. 

Im Umkreis von Geschwüren, von Abscessen und über solchen 
findet sich nicht selten coUaterales Oedem. In ausgeprägter Weise 
und in grösserer Verbreitung kommt eine ödematöse Anschwellung 
der Schleimhaut hauptsächlich neben hydropischen Ausscheidungen 
in anderen Organen bei Herz-, Lungen- und Nierenkrankheiten vor. 
Auch nach Oberkieferfracturen tritt zuweilen Oedem im Rachen ein, 
verbunden mit Schlingbeschwerden, einige Tage andauernd (0. 
Weber). 

Das Oedem ist bezeichnet durch reichliches Austreten von 
Flüssigkeit aus der Schnittfläche an den mit cytogenem Gewebe 
bekleideten Theilen im Nasenrachenraum, daneben durch eine ausser- 
ordentliche Weichheit, selbst gallertige Beschaffenheit. Die der Unter- 
suchung zugängige hintere Wand des Rachens zeigt Blässe, Glätte, 
Glanz und Schwellung, behält den Fingereindruck. 

Im Rachen ist die seröse Infiltration selten eine stärkere, in 
der Nasenrachenhöhle sah ich in einigen Fällen sehr hohe Grade, 
namentlich in 2 Fällen von Stauung (Lungencompression durch pleu- 
ritisches Exsudat). In dem einen bestand starkes Oedem der Rachen- 
tonsille, der Recessus, der Ostien der Tuben sowie ihrer Wülste 
mit colossaler Abplattung der letzteren (unter spitzwinkliger kamm- 
förmiger Verlängerung ihres Ueberzugs) durch die angrenzenden 
Theile, in dem anderen Infiltration der Tonsille und der Wülste 
mit Verlegung der TubenmUndungen. Es ist klar, dass die Lax- 
heit des cytogenen Gewebes und die Lage der gewissermassen 
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unter dem Dach aufgehangenen Rachentonsille wie der venösen 
Stauung so auch dem interstitiellen serösen Erguss Vorschub leisten 
muss. 

Parenchymatöse Schwellnng. 

Häufig erlangt die Schleimhautbekleidung des Schlundkopfs 
eine Zunahme des Volumen, welche im Wesentlichen von Erweite- 
rung der Gefässe, reichlicher Durchtränkung des Gewebes mit Blut- 
flüssigkeit abhängt; oft findet sich dabei Zellenneubildung in dem 
cytogenen Lager des Nasenrachenraumes und in den Follikeln des 
Rachens (katarrhalische Entzündung). In manchen Fällen ist 
die Zellenvermehrung in diesen Theilen sehr beträchtlich gesteigert; 
zuweilen kommt es auch zu einer mehr oder minder dichten Zellen- 
lagerung in das Bindegewebe der Schleimhaut des Rachens unter 
Auseinanderdrängen seiner Zwischenräume, so dass ein annähernd 
reticulirtes Aussehen entsteht (phlegmonöse, eitrige, abscedirende 
Entzündung). 

Diese Veränderungen (katarrhalische Schwellung oder Eiterung) 
betreffen entweder die einfach bindegewebige (Rachen, vordere 
Tubengegend) und cytogene (grösster Theil des Nasenrachenraumes) 
Grundlage der Schleimhaut nebst den Follikeln, wo solche vorhan- 
den sind, gleichmässig, oder es überwiegt die Betheiligung der Fol- 
likel, folliculäre, auch, wegen des Vorspringens der oberflächlichen 
Follikel, granulöse, katarrhalische und eiterige Entzündung. 

Die Dickenzunahme ist an den Rachenwänden nur bei Phlegmone 
zuweilen stärker ausgesprochen. Die Schleimhaut ist dabei glatt oder 
gewulstet, gefaltet, nur ausnahmsweise (Abscesse) stark prominent, her- 
vorgewölbt. Viel öfter erreicht die Schwellung höhere Grade im Nasen- 
rachenraum, besonders an der Tonsille. Von Interesse sind die Ver- 
änderungen, welche hier die Form der von der geschwellten Schleimhaut 
bekleideten Theile erfährt. Sie werden bei Besprechung des Re- 
tronasalkatarrhs weitere Berücksichtigung finden. Hier sei nur hin- 
gewiesen auf das stärkere Hervortreten der prominenten Theile 
(Tubenwülste, Kämme der Tonsille, die letzteren oft in darmähnliche 
Windungen gelegt), auf die Verengerung bis zum völligen Verstreichen 
der höhlenartigen Vertiefungen (Tubenostien, Rosenmüller sehe Gruben 
sowie der spaltförmigen Räume zwischen den Längsleisten der Ton- 
sille, der Lacunen). In einzelnen Fällen ist die Schwellung so be- 
deutend, dass oberflächlich Druckgangrän der sich berührenden zu- 
sammengepressten Theile (Recessus) eintreten kann (Pocken, Diph- 
theritis). 
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Nachträglich können sich hypertrophische und atrophische Zu- 
stände entwickeln, oder es kommt zur Bildung von narbenähnlichem 
schwieligem Bindegewebe (nach Eiterung). In den meisten Fällen 
kehrt der frühere Zustand zurück, nm- dass oft die ursprüngliche 
Gestaltung, die Anordnung in sagittale Längsleisten, verwischt oder 
modificirt erscheint. In Folge des innigen Aneinanderliegens treten 
bei der Schwellung leicht Verwachsungen der Kämme in ausgedehn- 
ter Weise oder an einzelnen oder vielen Stellen, unter völliger Obli- 
teration der Lacunen oder unter Theilung derselben in viele kleine 
oft untereinander; meist mit der Oberfläche in Verbindung bleiben- 
der Spalten und Lücken von der verschiedensten Form, in Hohlräume, 
welche theils mit Balgdrüsen verglichen werden können, theils mit 
cystoiden Bildungen, theils wahre Cysten sind (s. u.). In den Rosen- 
müller'schen Gruben bleibt häufig ein Netzwerk von meist cytogen 
zusammengesetzten Balken und Strängen zurück. Es entsteht durch 
Verwachsung einzelner oder vieler Theile, wie sie leicht bei dem 
unmittelbaren Aneinanderliegen der beiden Flächen des Recessus 
bei Schwellung eintritt. 

Vermehrte und veränderte Secretlon. 

Die Absonderung der besonders im Nasenrachenraum so zahl- 
reich vorhandenen acinösen Drüsen ist bei vielen Erkrankungen der 
Schleimhaut in sehr erheblicher Weise gesteigert. Das Secret über- 
zieht die Oberfläche derselben in einer oft mächtigen Lage. Sel- 
tener wird dünner eitriger graugelblicher Schleim angetroffen ; meist 
ist es eine glasige helle oder graue, weissgelbliche, gelbe, selbst 
grünliche, gewöhnlich sehr zähe fadenziehende, selbst lederartig 
feste Masse, welche den Theilen anhaftet. Oft ist Blut beigemengt. 
Nicht selten kommt es zu einer Erweiterung der Acini, der Aus- 
führungsgänge und der Mündungen dieser. Die Schleimhaut kann 
so ein siebartiges (zahlreiche feine Löcher in regelmässigem Abstand, 
Ausführungsgänge) Aussehen oder eine mit kleinen umschriebenen 
flachhalbkugeligen Hervorragungen (Acinihaufen) besäte Oberfläche 
darbieten. Makroskopisch sind die letzteren FoUikelhaufen , die 
Löcher den Mündungen balgdrüsenartiger Einstülpungen ähnlich. 
Ein solches Verhalten kommt vorzüglich an der hinteren Rachen- 
wand und im Umkreis der Tubenwülste vor. 

Häufig sind Cysten, noch häufiger cystenähnliche Bildungen, die 
ersteren abgeschnürte, die letzteren mit der Oberfläche noch in Com- 
munication stehende Räume von verschiedener Gestalt und Grösse. 
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Die Cysten verdanken ihre Entstehung der Absehliessung von 
Drüsen und Drüsentheilen oder von Laeunen, Abschnitten solcher 
oder von Balgdrüsen des Rachens. Es ist der bei Schwellung und 
bei hypertrophischen Zuständen stattfindende Druck, welcher die 
letzteren und die Spalten der Lacunen an irgend einer Stelle zur 
Obliteration bringt. Die fortdauernde Secretion erweitert die ab- 
geschlossenen Räume zu rundlichen Höhlen. Für die Umwandlung 
von traubenförmigen Drüsen in Cysten kommt dasselbe Moment in 
Betracht und ausserdem der Verschluss ihrer Mündungen und Aus^ 
führungsgänge durch Wucherung oder mangelnde Abstossung des 
Epithels, durch Verziehung der letzteren oder von Drüsenläppchen 
bei atrophischer Schrumpfung oder bei Narbenbildung der umgeben- 
den Theile. Die wirklichen Cysten sind auch im Nasenrachenraum 
meist mit plattem Epithel versehen. 

Die cystoiden Höhlen sind aus normalen (Balgdrüsen, Lacunen) 
oder aus ähnlichen neugebildeten Einsenkungen der Schleimhaut bei 
hypertrophischer Wulstung, bei Schwellung derselben hervorgegangen. 
Eine dabei eintretende vorübergehende Aufhebung ihrer Communi- 
cation mit der AussenfläcÜe durch Druck genügt in Verbindung mit 
der fortgesetzten Absonderung und Ansammlung von Secret, um den 
Spalt der Lacune der Tonsille, das geringe Lumen der Balgdrüse 
oder der pathologischen Falte der Rachenwand zu einem grösseren 
selbst rundlichen Hohlraum zu gestalten, für einige Zeit, oder, wenn 
die Ursache längere Zeit eingewirkt hat, dauernd. Ihre Entstehung 
ist demnach ähnlich wie die mancher Cysten, nur dass es nicht zu 
einer Verwachsung, zu einem bleibenden Abschluss kommt. Auch 
sie können im Laufe der Zeit eine sehr beträchtliche Ausdehnung 
erlangen, wenn die restirende Oeffnung sehr klein ist. Sie kommen 
in der Rachentonsille oft mehrfach vor und sind immer mit dem 
entsprechenden Epithel des Ortes ausgekleidet. 

Der Inhalt der Höhlen ist in seiner Beschaffenheit im All- 
gemeinen nicht davon beeinflusst, ob sie abgeschlossen sind oder 
nicht. Es findet sich in ihnen, Cysten und cystoiden Räumen, 
entweder Schleim von verschiedener Consistenz und Farbe oder 
CoUoid in grossen zusammenhängenden Massen, zuweilen (auch in 
nicht geschlossenen Höhlen und Spalten) ein fettiger Detritus, wie 
er ähnlich in Atheromen angetroffen wird (mit Fettnadeln, Chole- 
stearin, auch Kalk in moleculärer Vertheilung oder in Concrementen). 
Solche Massen, besonders Schleim- und Colloidklumpen, entweichen 
oft bei Druck auf die Rachentonsille aus kleinen Löchern in un- 
geahnter Menge. 
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Diese Bildungen werden in beiden Formen im Nasenrachen- 
raum häufig angetroffen; ich sehe sie oft eine Grösse von 4 — 5 Mm., 
zuweilen eine solche von 1 Cm., selten von IV2 Cm. errreichen. 
Im Rachen sind sie vSrhältnissmässig selten. Für diesen Ort (hin- 
tere Wand) hat B. Wagner mehrere Cystenbildungen, darunter 2 
grössere (kleinkirschen-, haselnussgross) Detritus und tChoIestearin 
enthaltende beschrieben. 



Die wichtigsten Krankheiten« 

Katarrh. Nasenrachenh. : v. Tröltsch, Lehrb. p. 285. 289. 299. — Lö- 
wenberg, a. a. 0. — Lewin, a.a. 0. p. 312. — Berthold, Ueb. Retronasal- 
katarrh. Diss. Leipz. 1870. — Verf., Arch. d. Heilk. XIIL p. 434. — üeb. d. complic. 
Ohrenkrankh s.d. genannten Lehrbb. d. Ohrenh. — Rachen: S.d. betr. Ijehrbb. u. 
bei katarrh. Angina. — Bei Bamberger, a a. 0. p. 2u. ff. die ältere Literat, u. 
soi^ält. klin. Beschreib, der Rachenkrankh. überhaupt. — Path.-anat. bei B. Wag- 
ner, a. a. 0. — Tödtlicher Ausgang bei Bamberger„a. a. 0. p. 6. BeiRühle, 
a. a. 0. p. 31. 

Phlegmone. Nasenrachenh. : W r e d e n , Ein Fall von Verbrennung u. s. w. 
St. Petersb. med. Zeitschr. 1870. p.* 6. — Verf., a. a. 0. p. 435. üeb. d. complic. 
Ohrenkh. p. 130. 156. — Rachen: S. d. Lehrbb. u. bei pnlegm. Angina. — Be- 
van, Dubl. Journ. XLIL Nov. 1866. Nr. 84. — Thi essen, Journ. fKinderkrkh. 
XLVIIL Jan. u. Febr. 1867. Nr. 79. — Stroppa, Gaz. Lombarda. 1871. Nr. 35. 

Pharyng.Abscesse. LondebeiBamberger, a.a.O p. 12. — Retroph. 
Abscesse. Hj. Abelin, Ueb. Retropharyngealabsc. b. kl. Kindern. Nord. med. 
Ark. m. 1871. Nr. 24. — Desnrös, Gaz. d. h6p. 1873. Nr. 32. — Stephen 
Smith, American. Journ. N.S. CXXIV. Oct. 1871. p. 338. — Thomas Stretch 
Dowse, Med. Times and Gaz. 1871. JulyS. — Rothrock, Philad. med. Times. 
IIL 1872. Nr. 51. Oct. 19. — Haiton, Dubl. Journ. XLVH. 1869. May. Nr. 94. 
— Scholz, Wien. med. Presse. VI. 1865. Nr. 25. — Gaupp, Wtirtemb. Corr.- 
Bl. XL. 1870. Nr. 23. 

Croupu. Diphtheritis. Nasenrachenh.: E. Fourni6, Gaz. d. höp. 1870. 
Nr. 79. — W reden, Monatsschr. f. Ohrenh. 1868. Nr. 10. — Verf.,a. a. 0. p. 433. 
u. Arch. d. Heilk. XI. p. 258. — Rachen: S. Lit. d. croup. u. diphth. Ang. — B. Wag- 
ner, a. a. 0. p. 11. 

Verhalten bei Tuberkulose. Nasenrachenh.: Verh. d.4)hrs v. Tröltsch, 
Arch. f. Ohrenh. Bd. IV. p. 133. - Verf., Arch. d. Heilk. XL p. 566. — Schwartze, 
Arch. f. Ohrenh. Bd. VI. p. 176. — Rachen: Smith, a.a.O. — Green, A pract. 
Treatise on pulm. Tuburc. Newyork 1864. — Bryk, Wien. med. Wochenschr. 
XIV. 1864. Nr. 42—44. — Isambert, Union. 1872. Nr. 3— 6. — Rindfleisch, 
Lehrb. d. path. Gewebelehre. Leipzig 1869. p. 310. — B. Wagner, Tuberc. u. 
Papill. d. Pharynx. Arch. d. Heilk. VI. p. 540. — E. Wagner, D. tuberkelähnl. 
Lymphadenom Ebend. XH. p. 1—25. 1871. — 0. Weber, a. a. 0. p. 360. — 
Türck, a. a. 0. p. 376. — Lewin, a. a. 0. p. 322. 

Verhalten bei Syphilis. S. d. Lehrbb. d. Syphilid., bezügl. d. Rachens 
auch Syph. d. weich. Gaumens. Nasenrachenh.: Semeleder, a. a. 0. p. 24 u. 
56. — Türck bei Semeleder p. 60. — Gruber, a. a. 0. p. 572 u. 574. — 
Virchow, Arch. f. pathol. Anat. Bd. XV. p. 313. — Otto, Seltene Beob. z. 
Anat, Phys. u. Path. Breslau 1816. p. 3. — Lindenbaum, Em Fall v. Verwachs. 
d. Rachenmdg. d. Ohrtromp., Arch. f. Ohrenh. Bd. I. p. 295. (enth. auch die damalige 
Lit.) — Wilde, Prakt. Bemerk, üb. Ohrenh., Deutsch v.E.v. Haselberg. Göt- 
tingen 1855. p. 419. — Ohrenkrankh. bei Syph.: .Schwartze, Arch. f. Ohrenh. 
Bd. IV. p. 253. — Gruber, Wien. med. Presse. 1870. Nr. l. 3 u. 6. — Rachen: 
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TrondoltMibnr«, Anh. f. klhi. Chir. XIII, 2. p. 335. — Ried, Verwachsg. d. 
(}iiunionHr)(<*lH mit d. hhit. W. d. Räch. Jen. Zeitschr. f. Med. u. Naturwiss. X 4* 
ls(M. |). 40U. HohdlK.: v. Sif(miind, a. a. 0. 

11 y p (' r p 1 ii H t. K A t a r r h. Nasenrachcnr.: C z er m a k, Kehlkopfspiegel. II. Aufl. 
\s{\i\. p. pift. Somolcdcr, a. a. 0. p. 4«. — Türck bei Semeleder p. 61. 
Voltollnl, (inlvanokaust. 11. Aufl. 1872. p. 2U. 219. 221. 232. 235. 237. u. 
MoimtMHobr. W Ohrouh. VIU. 1^74. Nr. 4. — Löwenberg, a. a. 0. — Meyer, 
rt. rt. O. l>or8ollK», Hospitals Tidende. Nov. 4 u. II. 1S6S. (ref. in Schmidt's 
Jtthrbb. CXl.l. p. 325) und Med. - Chirurg. Transact. Vol. LIII. — Michel, 
Ta^^bK d. 40. V. 1>. N. u. A. p. U>«. — Rachen: Semeleder, Die Laryngosk. 
u. Ibro Vorworth. Wien 1M»3. p. 55. -Lewin, a. a.0.p. 364. 365. — v. Tröltsch, 
l.obrb. p. 2S7. - Miohol. Zoitsohr. f. Chir. 1S72. U. p. 154. 

Trooknor Katarrh. Rachen: Lewin, a. a. 0. p. 320. - t. Tröltsch. 
l.ohrb. p. 2'.»2. ■ v, Luschka, a. a. 0. p. t05. 

Noubildunijou. Nasonrachonh. : S. d. Lohrbb. d. Chir. — Disc. i. d. Akad. 
9. Uii\88ol. VnW uuhI, I>64. Nr. 26—21». — Schuh, Wien. med. Wochenschr, 
IV. IS6.N. Nr. '.»0 UM. — Asohö. Sciimidrs Jahrbb. Bd. CLX. p. tü2ff. — 
K;uhon: \V. Husch. .Vun. d. Rorl. Charite. Bd. MII, 1. IS5T. — Wünsche, 
Tob. rharxns^aljrwchw. Oiss. Loipiig IS64. — t. Luschka. Virch. Arch. Bd. L. 
p 1 6 1 . - ' S m ui r b r o d t , Kbonda. Bd. LI. p. 1 3^. — B, Wagner, Tuberc. 
u Tapill. d. Thsrxx. .Vrch. d. Hoilk. VI. p, ^4u. - Mosler. Pharnigitis n. Sto- 
w.'^titis iouVaouuci. Virt^h. Arch. Pd. XI JL r. 444. — Fischer, Wien. med. 
NNovhor.sohr \V. i>k^. Nr. 61. — Holt,*usd.Transaciionsöfthepath.Soc. o.Thl. 
ivt S^huudtV .lahrbb. Bd. OXWIX. p, 1;>1. — Voltolini, Galvanokaust. p. 226. 
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OV.-.vr.h. B,i VI. p. ':*> Kftppcr, ra^ellisu Bd. VIL jx 2i*6. — Rüdinger, 
^^^r^«t^i•h^ : Ohn^r.h VI !>:•: Nrv» .1. Huchlincs Jacksi 
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gen einhergeht und dann sich in nichts von einem gewöhnlichen 
Xatarrh unterscheidet. In einigen Fällen sah ich nach Einblasen 
eines stärkeren Höllensteinpulvers (1 : 4) eine auf den Nasenrachen- 
raum beschränkte katarrhalische Entzündung. Sonst habe ich acuten 
Katarrh an diesem Ort (an der Leiche) nahezu constant bei Typhus, 
Masern, Scharlach, Pocken, Erysipelas, bei Croup und Diphtheritis 
benachbarter Schleimhäute vorgefunden, häufig auch bei entztlnd- 
lichen Affectionen der Respirationsorgane und bei mehreren anderen 
Krankheiten. 

Anatomische Veränderungen. Bei dem Gefässreichthum, 
bei der laxen Anordnung des cytogenen Lagers kommt es leicht zu 
einer intensiven Hyperämie, welche den Theilen ein sehr lebhaftes 
Colorit verleiht, ein Roth in verschiedenen Nuancen bis zu einem 
dunkeln Kupferroth. Durch starke Schwellung des cytogenen Ge- 
webes kann die Hyperämie verdeckt werden, so dass die Rachen- 
tonsille nur eine schmutzig rosenrothe, die Tubenwülste eine grau- 
rothe Farbe darbieten. Die Tubenmtindung, wie man sie mit dem 
Rachenspiegel sieht (die vordere straflF angeheftete Lippe und ein 
Theil der vorderen Wand), nimmt in schwereren Formen an dieser 
Färbung gleichmässigen Antheil. Im Uebrigen erscheint letztere 
hier etwas abgeschwächt. Sie geht auch nur selten über das untere 
Drittel der Tube hinauf. 

Dieselben Momente, welche das Zustandekommen von Blut- 
tiberfüllung begünstigen, fördern auch den Eintritt von Hämorrhagien. 
Dieselben erfolgen auf die Fläche, zuweilen sehr reichlich (s. oben) 
oder betreffen die Substanz in kleinen Herden oder in Form dif- 
fuser Infiltration. Wenn die freie und interstitielle Blutung im Ver- 
ein mit beträchtlicher Hyperämie über die sonstigen Erscheinungen 
überwiegt, wie in vielen Fällen von Pocken, bei Erysipelas, bei 
Pyämie, so kann die Bezeichnung hämorrhagischer Katarrh 
eintreten. 

Stets findet sich Schwellung und zwar vorwiegend im cytogenen 
Lager (seröse Infiltration, meist auch Vermehrung der zelligen Ele- 
mente). Sie betrifft die Schleimhaut gleichmässig in gesammter 
Ausdehnung, oder sie ist auf einzelne Stellen beschränkt (Tonsille, 
Tubenwulst, Recessus) oder an einer solchen besonders stark aus- 
gebildet. 

In niederen Graden findet sich meist nur eine massige Ver- 
dickung der Schleimhaut. Sie erscheint succulenter, die von ihr 
überzogenen Theile gewinnen ein .massigeres Aussehen. Die hier 
bis zu 1 Ctm. anschwellende Rachentonsille hebt sich schärfer von 
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der oberen Begrenzung der Choanen und von der hinteren Wand 
ab. Die Tubenwülste treten mehr hervor, die Mündungen selbst 
bleiben hier meist von Verengerung verschont. 

In höheren Graden der Schwellung bewirkt die Volumenzunahme, 
welche die Schleimhaut dabei erfährt, sehr auffällige Veränderungen 
in der Configuration der von ihr ausgekleideten Höhle. Es kann 
die Eachentonsille eine Dicke von 1 — IV2 Cm., in seltenen Fällen 
etwas mehr, erreichen, so dass sie über einen grossen Theil (unter 
Umständen bis über 2/3 derselben) herab ragt, das Lumen des Rau- 
mes beträchtlich reducirt. Sie gewinnt dabei u. A. die Gestalt einer 
Halbkugel, welche dem Dach breit aufsitzt, oder sie umgreift in 
Herz(orm, vorn wie ausgeschnitten, den oberen Theil des Vomer. 
Ausserdem kommen noch bei der Schwellung die verschiedenartig- 
sten Combinationen hinsichtlich der Gestaltung der Rachentonsille 
vor. Die Längsleisten derselben sind nach Entfernen des nie feh- 
lenden Schleimüberzuges noch deutlich zu erkennen, wenn nicht 
schon durch frühere Krankheiten der typische Bau gestört wurde. 
Sie sind entweder von dem ursprünglichen Verlauf, nur praller, 
höher, einander anliegend, oder sie bilden, hauptsächlich bei sehr 
starker Schwellung, darmähnliche Windungen (oft mit abwechseln- 
der Verschmälerung und Verbreiterung, an der Oberfläche in Berg 
und Thal gelegt). Im letzteren Falle bekommt die Tonsille ein 
blumenkohlartiges Aussehen, sie erscheint wie in lauter kleine rund- 
liche Läppchen getheilt. Die Mitte ist fast immer am meisten ver- 
dickt, die Kämme sind hier am höchsten. Es bleiben deshalb trotz 
starker Grössenzunahme der Tonsille im Allgemeinen die Choanen 
oft in ziemlicher Ausdehnung (seitlich) frei, meist die Ostien der 
Eustachi'schen Röhren. 

Die Tubenmündungen nehmen bei schwereren AfiFectionen häufig 
Antheil an der Schwellung. Sie erfahren dabei entweder eine 
schlitzförmige oder concentrische Verengerung, oder es ist hier die 
geschwellte Schleimhaut in Falten oder in zapfenartige Vorsprünge 
erhoben. Die Schwellung am vorderen Rande ist oft nicht beträcht- 
lich (straflfe Anheftung). Zu einem vollständigen Abschluss an der 
Mündung selbst kommt es nicht leicht. Die Schwellung schneidet 
hier nicht scharf ab; zuweilen erstreckt sie sich noch auf das un- 
tere Drittel der Eustachi'schen Röhre. Der übrige Theil derselben 
betheiligt sich nur ausnahmsweise. 

Der cytogene Ueberzug des Tubenwulstes nimmt oft einen her- 
vorragenden Antheil an der Massenzunahme. Er springt dann viel 
weiter als sonst in die Höhle hervor und kann bei extremen 
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^3chwellung8zu8tänden (vorzüglich bei Pocken) in Folge des combi- 

-siirten Druckes der massig herabhängenden Rachentonsille und des 

Gewebes im Eecessus eine seitliche Abplattung, eine spitzwinklige 

Oompression mit kegelförmiger Zuspitzung nach vorn und innen er- 

:fahren. 

Die cytogene Auskleidung der Rosenmüller'schen Grube nimmt 
oft so sehr an Masse zu, dass ein pralles Aneinanderliegen ihrer 
Hinteren und vorderen Wand eintritt oder ihr vollkommenes Ver- 
streichen. 

Die zahlreichen Follikel sind oft geschwellt, die oberflächlich 
gelegenen prominiren, so dass Tonsille, Wülste und Eecessus wie 
mit kleinen Körnchen, Knötchen oder flachen rundlichen bis linsen- 
grossen Erhabenheiten übersät erscheinen können (acuter folli- 
eulärer, granulöser Retronasalkatarrh). Dieselben bieten 
entweder die gleiche Färbung wie ihre Umgebung dar, oder sie 
zdgen eine graue, graugelbliche Farbe. Ihre Vergrösserung rührt 
her von einer Vermehrung der zelligen Elemente in verschiedenem 
Grade. Ist diese Zellenbildung oder Einlagerung eine sehr massen- 
hafte, so entsteht ein gelbes oder weissliches Aussehen der Follikel 
(eitriger FoUicularkatarrh). Es tritt dann leicht. ein Unter- 
gang derselben mit Bildung kleiner rundlicher Geschwüre und klei- 
ner umschriebener, auch confluirender Abscesse im Parenchym ein, 
bei deren Vemarbung es zu vielfachen Einziehungen, zu unregel- 
mässiger Gestaltung der Oberfläche kommen kann. 

In vielen Fällen dagegen erleiden die Follikel keine wesent- 
liche Veränderung, resp. ein Verhalten, welches von dem der inter- 
folliculären Substanz nicht abweicht. 

Die Secretion der Schleimdrüsen ist immer gesteigert. In Folge 
dessen sind die Höhlenwände von einem oft bluthaltigen, meist 
glasigen, fadenziehenden, auch grauen, gelblichen, sehr zähen Schleim 
in dicker Schicht überzogen. Die glasartigen zähen Pfropfe, welche zu- 
weilen die so drüsenreichen Tubenmündungen ausfüllen, gleichen den- 
jenigen, welche sich bei Katarrh des Uterus aus dessen Orificium 
herausdrängen. Oft hängen Schleimmassen stalaktitenartig vom Dach 
herab. Häufig ist auch hier die Erweiterung und Prominenz der aci- 
nösen Drüsen, besonders im Umkreis der Mündungen der Eustachi'- 
schen Röhren. 

Das Epithel zeigt meist keine wesentlichen Veränderungen. In 
manchen Fällen findet sich an einzelnen Stellen oder in grösserer \ 

Ausdehnung ein weissgrauer Anflug, herrührend von einer Dicken- 4 

zunähme des Epithels in Folge reichlicherer Bildung, gehemmter 
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Abstossiiuir. F-intholoitoruni:. Roi letzterer oder bei Abhebung des 
Fjuthols ilim*h sovoseu Eri:ii$s koiimit es zuweilen zu kleinen Ero- 
sionen. ^ 

K 1 i n i s c b *. Oie leichteren FSlle seheinen ohne hervortretende 
Hrsohoinuniren zu verlaufen. Auch werden bei schwerer sonstiger 
Krkrankunc mSssi^re locale Beschwerden leicht vom Kranken wie 
\on\ .Vrzt tlbei*schen. Nur bei sehr bedeutender Schwellung wird 
die Kospiration durch d:e Nase erschwen : der Kranke athmet durch 
den Mund, kla^t in Fo'.ire dessen tll>er TToekenheii in diesem und 
im Knchon. die Sprache ist verändert. Doch haben diese Symptome 
bei cloich7eitic vorhandenen Xasenaffectionen einen beschrlnkten 
\Vor:h. \ on Seiten des M:tte;ohres kann eine Betheili^ung in ver- 
soV.odor.or \Vo->o s:Ä:Tr.i:,ien S^^bn^erz. durcL SeLlingbeschwerden 
>c-:v.oV.;t. SoV.wcrV.'riirkoi:. subnvrlve Hrrerseheinnniren . In den 
\>w;con reiv.or. F.^'.-er.. welche :c:: bec^acnieie, bestand kein Fieber, 
J.Ajircer. F.:r.per..'^iv.r.:ev*«o-T ur.A S:::were des Kopfes. Hinterkopf- 
s;". r,;e73 :v. der. ors:ov. Taircr.. se'r.r "asTii: :ni Be^-lr.::. In weiteren 

*i -.^.a. I..(4 ...V'^l (.a.V >« .A. *>..«. «vT' «..~^ *.^ v/'V «^.C'.i-t» k •.!•« «^ Cl 

V ■*" < ^.''"' "r*-"« ^^ < '**■ •■'^'\» c"' * .^— '■ .-— 'iVV ?.— .■*•" "— ^ *ji— V'"fiT>tf'^ Tri YiaiT- 

r.: i'.'.:-.irf T.^;\ ;".; s::.v^;:";.rfv.. ;/:v r/!: fr/.sire*V'r:»::.t:;er Sclweilnng 

• •« ««« .««• .^ . •* ^ •4«>«I^« ••-«••:«& «•«, Aa.«_.«i %■... iA«K 4 W ill I ^^ k'«Ak. • ^LL 

: s^j.: .\;>r. A:-:: ;. f ,*i,-Är:;*:: ;:.rx s.-t*:-.: -■.■.vi.tT.Jler-. k'-nren mit 

:\:\r, sji.Tj.— J A,".- >f*?i;-r -f. ::■;■.;: "r.f i*^ r,j*.:i.T,^ rnier.. 'I>v'^rh liegt 

J- V. ■i'f-Tn.i-.k: :i": : i.*;»/ f.i-jr :>s .^'r:-.*; rf^x Ls ":».M»vx x:?:'.!.: selten 

S"T' ki'^' ■i'^: :!.-h:K M"«f».'j'* : :.' ;.;*: "l'wUi •'■?• iiij:-r. ier Panken- 

**^ fc 

, :■»* >"n.:i* iii«; ;rr"'. 1 *;'.' üo.i >:• >:!.n»r»-nT.r '{..i.ir.\\cnM vr^x sehr 

-.«. !u"^i.-j-i:n ri.^;-! v;.*s. 1 1 l:f»r. ] « ':•* • 'r Nf:sf*.i'r».iv*l«f SiJ.'TfC be: 
>:£i*v,v i.i^. ^r.::s:-.^^ri';r -, ?>i «i«.;*-!:!;^ .1 >:'i «rin. F:i.TTorT?f'X de^ 
si' ^i;'i .'r--i i;\' \jfti:Mi.' ii^'i'i 11. ]pi»..i;j.ii>s.'!»r^ ■--i-TCfOr. mit :n- 
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Einwirkungen sind hier im Anfang schädlich^ dagegen im späteren 
Verlauf und beim Uebergang in die chronische Form (s. diese) mit 
Nutzen anzuwenden. 

Complicationen von Seiten der benachbarten Schleimhäute (Nase, 
Ohr, Rachen) sind entsprechend zu behandeln. Vorzüglich das Ohr 
erheischt oft eine unmittelbare rechtzeitige Berücksichtigung, die 
viel werthvoUer ist als eine nachträgliche Kur. Der Gebrauch des 
Katheters ist zu vermeiden, so lange acute Ers.cheinungen bestehen. 
Für viele Fälle genügt die erwähnte methodische Entfernung des 
Schleims aus der Nasenrachenhöhle, um auch die Eustachische 
Röhre von Secret frei, wieder zum Abzugscanal und zum Ventilations- 
rohr zu machen, und Lufteintreibung mittelst des von Politzer an- 
gegebenen Verfahrens, so lange es in Folge von Tubenabschluss zu 
Druckdifferenzen in der Paukenhöhle kommt, in angemessenen 
Zwischenräumen (anfangs täglich). In anderen Fällen sind Vor- 
nahmen nöthig, zu deren Auswahl und Ausführung Fachkennt- 
nisse gehören (Trommelfellschnitt u. A.). 

Chronischer Retronasalkatarrh. 

In einem Zustand chronischen Katarrhs wird der Nasenrachen- 
raum häufig angetroffen, am Lebenden wie an der Leiche, nicht 
selten allein, öfter unter gleichem oder ähnlichem Verhalten der 
Nase, des Rachens oder beider^ auch des Mittelohres. 

Der chronische Katarrh geht zuweilen aus Recidiven der acuten 
Form oder unmittelbar aus derselben hervor — dies letztere scheint 
u. A. in manchen Fällen nach acuten Exanthemen, das erstere 
durch Erkältungen, vorzukommen. Oder er verdankt eine allmäh- 
liche Entstehung an und für sich geringfügigen, aber dauernd wir- 
kenden Schädlichkeiten — hier ist hinzuweisen auf das fortwährende 
Athmen einer Luft, in welcher reizende Bestandtheile suspendirt^ 
sind, wie Rauch, Staub und die beim Betrieb verschiedener In- 
dustriezweige massenhaft gebildeten chemisch (Chromsäure, deren 
Salze u. dergl) oder mechanisch (Mehl, Metall- und Steinfragmente, 
Haare u. s. w.) reizenden Partikelchen. Oder er entwickelt sich 
unter der oftmaligen oder ununterbrochenen Einwirkung ungünstiger 
atmosphärischer Einflüsse (Erkältung, Durchnässung, Wohnen in 
feuchten kalten Räumen), daher namentlich bei im Freien beschäf- 
tigten Arbeitern, Seeleuten, bei der Bevölkerung der nordischen 
Küsten, bei Portiers, bei Souterrain- und Kellerbewohnern. 

Auf das häufige Vorkommen des chronischen Retronasalkatan*hs 

Handbach d. spec. Pathologie a. Therapie. Bd. VII. 1$ 
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in Abhängigkeit von andauernden oder oft wiederkehrenden circu- 
latorischen Störungen wurde schon oben aufmerksam gemacht. Es 
ist vor allem die venöse Stauung aus den verschiedensten Ursachen, 
welche hier zu sehr ausgesprochenen Veränderungen ftlhrt. 

Endlich sind ungünstige constitutionelle Verhältnisse, vor Allem 
Tuberkulose, Scrophulose, Syphilis als Ursachen chronischer Ka- 
tarrhe an diesem Ort zu bezeichnen. 

Anatomische Veränderungen. Hyperämie ist immer vor- 
handen, in verschiedenem Grade. Dieselbe ist abhängig theilweise 
von dem Blutgehalt des Individuum, von anderen Ecankheiten, an 
welchen dasselbe leidet (Herzfehler, Emphysem u. s. w.) und von 
der Art der zu Grunde liegenden Schädlichkeiten (Potatorium). Die 
hyperämischen Theile zeigen ein schmutziges Grauroth oder ein 
sattes dtisteres Roth in verschiedenen Nuancen, bei venöser Stauung 
einen bläulichen Ton, bei Trinkern eine schmutzige Eupferfarbe. 
Bei atrophischen Zuständen treten die gröberen Venen zuweilen sehr 
deutlich hervor, geschlängelt, erweitert, besonders um die Tuben- 
mtindung und um die Choanen herum. Häufig sind auch beim 
chronischen Katarrh kleine Hämorrhagieen in die Substanz oder 
deren Rückstäude zu finden, vorzüglich bei Stauungshyperämie und 
bei zu Gefässruptur disponirenden Krankheiten wie Atheromatose, 
aber auch sonst unter den verschiedensten Verhältnissen. Auch im 
Grund und Umkreis von Geschwüren sind Blutaustritte, in Narben 
Hämatoidinablagerungen nicht selten. Erfolgen öfters kleine Blutun- 
gen auf die Oberfläche, so wird der freie Schleim entsprechend ge- 
färbt. Erfolgen sie in Lacunen oder in von diesen aus gebildete 
Hohlräume, so kann das Blut daselbst zunächst stagniren, die be- 
kannte Umwandlung eingehen und gelegentlich durch Wtirgbewegun- 
gen oder beim Einführen von Instrumenten (Ohrkatheter) faeraus- 
befördert werden. In einem von v. Tröltsch mitgetheilten Fall, 
welcher wohl hierher gehört, wurden die nach dem Katheterismus 
abgegangenen Massen wegen ihrer Rostfarbe zunächst für pneumo- 
nische Sputa gehalten. 

Meist tritt im Verlaufe des chronischen Katarrhs ein Dioker- 
werden der Schleimhaut ein, in anderen Fällen erfährt dieselbe 
eine Verdünnung. Die Zunahme des Volumen resultirt nächst der 
Erweiterung der Gefässe aus einer reichlichen serösen Durchtränkung 
(besonders beim Stauungskatarrh), daneben aber meist, in vielen 
Fällen hauptsächlich oder ausschliesslich, aus einer Vermehrung der 
normalen oder modificirten Gewebstheile (Hypertrophie). So be- 
deutende Abweichungen von den normalen Dimensionen wie beim 
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Stuten Katarrh kommen bei der chronischen Form nur selten Vor. 
Äeist ist die Verdickung massig (die Rachentonsille überschreitet 
selten eine Dicke von 1 Cm.). Die hier oft wahrzunehmende Ver- 
^^össerung der Follikel, deren oberflächlich gelegene den Theilen, 
"besonders auch den Tubenwttlsten das oben geschilderte eigenthüm- 
Hche gekörnte Aussehen verleihen (chronischer folliculärer, 
granulöser Retronasalkatarrh), ist meist durch hyper- 
-trophische Vorgänge derselben bedingt, zuweilen durch Eiterung. 

Das Dtinnerwerden, der Schwund (Atrophie) der Schleimhaut 
:findet sich nicht selten nach längerem Bestand chronischen Katarrhs. 
IBei alten Leuten wird nicht leicht ein mit Schwellung, mit Hyper- 
trophie einhergehender Retronasalkatarrh beobachtet, während bei 
solchen die Rarefection der Schleimhaut ein sehr häufiges Vorkomm- 
:iiiss ist. 

Es kommt oft zu Erweiterung und Hypertrophie der Schleim- 
drtlsen, auch mit Prominiren derselben über die Fläche. Die Se- 
kretion ist meist sehr erheblich erhöht. Die damit verbundenen 
Symptome stellen oft die hauptsächliche Belästigung des Kranken 
dar. Die Oberfläche der Theile ist in der Regel mit einer ver- 
schieden dicken, oft sehr mächtigen Lage glasigen hellen oder grauen, 
"weissgrauen , weissgelblichen, auch gelblichen oder gelbgrünen 
Sehleimes überzogen, welcher meist eine colossale Zähigkeit besitzt. 
Solches Secret sieht man nicht selten an der hinteren Rachenwand 
lierabgelangen oder (mit dem Spiegel) vom Dach oder von den 
Mündungen der Tuben herabhängen. Bekannt ist die derbe, leder- 
artige Beschaffenheit, welche die Massen (durch Verdunstung) er-" 
langen können. Mit dem Katheter zugleich, mit grosser Festigkeit 
an seinem Schnabel haftend, werden derartige Pfropfe nicht selten 
lerausbefördert. 

Sehr gewöhnlich ist an diesem Ort beim chronischen Katarrh 
die Gegenwart von cystenartigen Bildungen; oft kommen auch 
wahre Cysten vor. Ueber ihre Entstehung (meist aus Lacunentheilen), 
ihren Inhalt, ihre oft beträchtliche Grösse und Zahl s. oben. 

Charakteristisch für den mit Hypersecretion einhergehenden 
Retronasalkatarrh ist folgender Befund, wie er in vielen Fällen wahr- 
zunehmen ist An der Rachentonsille, an den Tubenwülsten, in den 
Bosenmüller'schen Gruben sieht man zahlreiche feinere Löcher und 
etwas gröbere rundliche, auch spaltförmige Oeflftiungen. Schon bei 
massigem Druck quellen aus den ersteren viele einzelne kleine 
Schleimtropfen, aus den letzteren Klumpen von Schleim und CoUoid 
in verschiedener, zuweilen colossaler Grösse, oft in mehr- oder viel- 
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faclier Zahl heraus. Die ersteren sind Mündungen ektatischer Schleim- 
drüsen, die letzteren durch pathologische Vorgänge cystoid erweiterter 
Lacunentheile, Balgdrüsen. (In ähnlicher Weise können solche Hohl- 
räume bei der digitalen Untersuchung, beim Einführen des Katheters 
entleert werden in Folge des dabei stattfindenden Diiicks.) Danach 
bleiben in manchen Fällen geschlossene Höhlen zurück, deren Inhalt 
grau oder graugelblich durchschimmert, und welche selbst die Ober- 
fläche emporwölben können — wirkliche Cysten, die durch Druck 
nicht verändert, dagegen durch den Katheter recht wohl zerrissen 
werden mögen. (So zu deutende Vorkommnisse erwähnt von 
V. Tröltsch.) 

Das Epithel wird hier in einzelnen Fällen verdickt, von weiss- 
grauer Farbe angetrofifen, besonders an der hinteren Wand. Auch 
im Rand und Umkreis von Geschwüren sah ich zuweilen eine Wuche- 
rung (mit oder ohne Eitereinlagerung) des Epithels und Emporhebung 
desselben durch neugebildete Papillen. 

Erosionen und oberflächliche kleine Substanzverluste finde ich 
nicht ganz selten an verschiedenen Stellen, Geschwüre von grösserer 
Tiefe und Ausdehnung (bis 6 Mm. Durchmesser), kreisförmig, mit 
steilem verdickten Rand, nur in wenigen Fällen, fast nur am Ueber- 
gang der hinteren Wand in die Rachentonsille oder in dieser selbst, 
hier von weniger regelmässiger Begrenzung, kleine folliculäre Ge- 
schwürchen einzeln oder zu mehreren öfter. 

Klinisches. Die Symptome des chronischen Retronasalkatarrhs 
sind hauptsächlich abhängig von der Art und Menge der pathologi- 
schen Secretion und von dem Grade der Dickenzunahme der Schleim- 
haut. Eine förmliche Verlegung der Choanen durch die geschwellt 
oder hypertrophisch herabhängende Rachentonsille kommt hier nur 
ausnahmsweise vor. Oefter wird der gebliebene Rest periodisch durch 
zähe Secretmassen ausgefüllt, worauf ein Wechsel in den Symptomen 
(ausschliessliches Athmen durch den Mund, veränderte Sprache), auch 
im Gelingen der Nasendouche hinweist. Die Schwellung ist an dem 
bekanntlich weiten Tubenostium selten so beträchtlich, dasB hier- 
durch allein ein Abschluss des Mittelohrs mit seinen zunächst mecha- 
nischen Folgen (Luftverdünnung) eintritt. Aber selbst eine massige 
Verengerung begünstigt die völlige Aufhebung des Lumen durch 
zähen Schleim. Eine solche tritt in einer Anzahl von Fällen auch 
ohne ausgesprochene Schwellung ein. Bei wesentlicher Dickenzu- 
nalime der Schleimhaut können die Gaumenmuskeln relativ, bei eigener 
Atrophie absolut insufficient werden (v. Tröltsch). Es kommt hier 
nicht leicht zu Schlingbeschwerden, sondern zu einer mangelhaften 
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"Ventilation des Mittelohrs, wenn die Contraetionen nicht von genü- 
gender Stärke sind, um die Tubenspalte klaffend zu machen. 

Die Anwesenheit von sehr vielem Secret, besonders bei con- 
e^istenter; zäher, lederartiger Beschaffenheit desselben bedingt zu- 
"v^eilen eine lästige Empfindung von Schwere und Eingenommenheit 
Ö68 Kopfes oder das Gefühl eines fremden Körpers. Auch Kopf- 
ischmerz tritt hier und da vorübergehend oder in längerer Dauer ein. 
"Tiele Bj-anken fühlen sich veranlasst zu eigenthümlichen Bewegun- 
gen des Gaumensegels behufs Herabwürgen des SchleimeS; zu hau- 
£gem Räuspern, wenn derselbe in den Rachen herabgelangt ist 
O- oben). Bei sehr geringer Absonderung (atrophische Zustände) 
ist oft ein Gefühl von Trockenheit vorhanden, ebenso wenn grössere 
^asendefecte bestehen. 

üeber die Erscheinungen bei gleichzeitiger Erkrankung der 
TNase, des Rachens, des Ohrs s. die betreffenden Stellen. 

Alle diese Symptome, von Seiten der Nasenrachenhöhle selbst 
^ie von Seiten der genannten Nachbarorgane treten gewöhnlich am 
:ineisten hervor nach beendeter Nachtruhe, während welcher da» 
Secret nicht oder nicht genügend entfernt wird. Sie werden ferner 
gesteigert durch Alles, was die Blutzufuhr zu den Theilen erhöht 
<reicbliche Mahlzeiten, Genuss geistiger Getränke) oder den venösen 
IBttckfluss hindert (anhaltendes Bücken, enge Halsbinde, Gepäck 
"lind Kleidung der Soldaten u. s. w.). 

Nicht wenige Fälle verlaufen nahezu symptomlos. Es sind oft 

consecutive Affectionen des Ohrs, welche den Kranken zum Arzte 

itthren. Dieselben kommen hier noch häufiger und öfter über das 

gesammte Mittelohr verbreitet vor (chronische Katarrhe, auch Eite- 

TUBgen) als beim acuten Retronasalkatarrh und führen nicht selten 

im Laufe der Zeit zu den höchsten Graden der Functionsstörung. 

Heilung selbst inveterirter Katarrhe an diesem Ort kann erfolgen 
"bei günstigen constitutionellen Verhältnissen oder nach Verbesserung 
ungünstiger, bei zweckmässigem Verhalten, bei geeigneter, durch 
Consequenz von Seiten des Kranken unterstützter Behandlung. In 
^elen Fällen, beim Fortbestehen wichtiger anderweitiger localer 
oder allgemeiner Krankheiten, bei vorgerücktem Alter, bei fort- 
dauernder Einwirkung von Schädlichkeiten (Potatorium, gevrisse 
Berufsarten) wird nur Besserung erzielt verschiedenen, oft geringen 
Grades. In manchen Fällen besteht das Resultat nur im Fern- 
halten belästigender Symptome vom Kranken durch täglich von dem- 
selben auszuführende einfache Vornahmen. 

Nicht selten sind Recidive geheilter. Exacerbationen bestehender 
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Processe, Ijcsonders in Folge von Erkältung (daher hei Disponirt 

in jedem Wintei) und von allgemeinen oder localen (Nase, Raohd 
Krankheiten, 

Sieh selbst Ilberlaaseu sind die Refronasalkafarrhe von 
unberechenbaren Dauer. Zunächst entwickeln sieh häufig hy^ 
trophische Zustünde. Der schliesaliche Ausgang nach ^ioljäbrigi 
Bestand, im vorgeschrittenen Lebensalter ist Atrophie. 

Die Aufgabe der localen Therapie ist sorgfältige Entfernt^ 
des Secrets, Beschränkung der Seeretion, Beseitigung der Sehn 
lungszustände. 

Die Nasendouche, das mechanische Gurgeln, beides iiamentlii 
früh von Wichtigkeit , sind täglich mehrmals vorzunehmen , 
erstere mit 1"/^ Lösung von Kochsalz, zweckmässig auch mit ein 
gleich starken von Katrum hicarbonicum oder mit einer Miacho] 
beider. Sie führen meist bald, nur bei grosser Zähigkeit und Mei 
des Secretes erst nach längerem, selbst Über Monate sich erstreokd 
dem Gebrauch, einen besseren Zustand der Höhle herbei, 
von den gnlberen Massen befreit und wird bei Fortsetzung des Vd 
fahrens immer annähernd rein erhalten, und damit fallen die l 
treffenden belästigenden Symptome weg. Auch wird schon dadnij 
die Heilung angebahnt, jedenfalls ein Verhalten der Schleimhi 
erreicht, welches es ermöglicht, medicamentöa auf sie einznwirkt| 
was ein Ueberzug von stagnirendem fest haftendem Secret i 
erlaubt. 

In dieser Beziehung kommt in Frage das tägliche ein- 
mehrmalige Bespülen der Theile mittelst der Nasendouche mit eind 
Adstringens, immer nach vorausgegangener Reinigung mit Salzwa« 
oder Natronlösung. Am meisten empfiehlt sich eine Solution ' 
Zincum sulphuricum in dem Verhältniss 1 : 1000. Dasselbe besi^ 
4n dieser geringen Coneentration, die nur mit Vorsicht ttberschritti 
werden darf, entschieden noch eine schwach reizende, adstringirei 
Wirkung auf die Sehleimhaut der Nase und der Nasenracbenhöh] 
Stärkere Lösungen werden selten vertragen (Kopfschmerz, Brennt 
in der Nase, Reizung der Conjunctiva). Mit andei-en Mitteln (Tanij 
n. B. w.) habe ich weniger Nutzen erzielt. Vor dem Gebrauch ( 
Alaun in flüssiger Form warne ich, da ich in 3 Fällen dauernd^ 
Verlust des Geruches darnach gesehen habe. 

Will man zeitweise concentrirtere Lösungen CHöUenstein 1 1 S 
bis 1 ; 10, Zincum sulph. 1 ; 30 bis 1 : 20) mit Umgehung der i 
reizbaren Nase in den Nasenrachenraum einbringen, so kann i 
sich eines vom Rachen her einzuführenden mit der Flüssigkeit 1 
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tränkenden Schwämmchens an langem Stiel bedienen. Will man 
durch die gesunde Nase hindurch einen langen Pinsel einwirken 
lassen, so muss die Concentration eine schwächere sein, jedenfalls 
nicht über die eben angegebene untere Grenze hinausgehen. Diese 
Rücksicht kann meist wegfallen bei chronischen Krankheiten der Nase, 
welche dieser eine grössere Toleranz verleihen und selbst stärkere 
Mittel erheischen. Einspritzungen durch die Schlundröhre von der 
Nase aus dürfen nur mit Medicamenten angestellt werden, welche 
ohne Schaden in den Magen gelangen können. 

Sehr zweckmässig sind öfters (wöchentlich 1 bis 2 mal, an- 
fangs selbst täglich) vorzunehmende und nach Bedttrfniss fortzusetzende 
Einblasungen von Pulvern, am besten von sehr fein gepulvertem Alaun 
(rein oder mit einem Gemisch von arab. Gummi zu gleichen Theilen) 
durch eine Röhre von Rachen oder Nase aus (s. allgemeine Therapie). 
Dieselben wirken reizend und adstringirend auf die Schleimhaut ein 
und werden meist recht gut vertragen. Auf diese Weise können auch, 
bei Gegenwart sehr zäher fest haftender Secretmassen kohlensaure» 
Natron oder Kochsalz, auch beide gemischt, desgleichen Salmiak mit 
Nutzen eingebracht werden. In sehr hartnäckigen Fällen, in Fällen 
Ton besonders starker Ansammlung von Schleim und Schwellung ist 
es gut, einmal, auch wiederholt ein Pulver einzublasen, welches aus 
1 Theil Höllenstein und 8 bis 10 Theilen einer Mischung von Gummi 
und Zucker besteht. Es tritt hierauf zunächst meist eine gesteigerte, 
aber dünnflüssige Absonderung ein, oft Niesen und Brennen, zu- 
weilen auch Kopfschmerz. Die Herausbeförderung der Massen bei 
Gurgeln, Würgen, Nasendouche geht flotter von statten. Der Kranke 
fühlt, nachdem der erste Sturm vorübergegangen, eine wesentliche 
Erleichterung (in manchen Fällen auch bezüglich des Ohres), welche 
allerdings oft nicht gleich von Dauer ist. 

Aetzungen hypertrophischer Theile mit Lapis infernalis in Sub- 
stanz werden von der Nase oder vom Rachen aus mit Sonden vor- 
genommen, welche an ihrem Ende ein Höllensteinkügelchen tragen. 
Die durch die Nase einzuführende ist durch eine Röhre gedeckt. 
Hierüber sowie über Galvanokaustik und andere Operationen s. 
hyperplast. Katarrh und Neubildungen. 

Unerlässlich ist die Behandlung der oft vorhandenen Krank- 
heiten der Nase und des Rachens (s. d. betreffenden Abschnitte). 
Das so häufig betheiligte Mittelohr erfordert vor Allem wegen der 
Gefährdung seiner Function eine sorgfältige Beachtung. Wenn 
auch oft die Besserung des Retronasalkatarrhs nicht ohne günstige 
Rückwirkung auf das miterkrankte Ohr bleibt, so treten doch während 
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seines Bestehens in vielen Fällen Zustände in diesem Organe ein, 
welche einer saehgemässen Behandlung bedürfen (Gebrauch des Ka- 
theters zu verschiedenen Zwecken, Paracentese der Paukenhöhle 
u. s. w«). Die bei Besprechung des acuten Retronasalkatarrhs ange- 
führten einfachen Verfahren sind hier meist nicht ausreichend. Anderen- 
falls, bei Vernachlässigung, kommt es leicht zu chronischen Formen 
von unabsehbarer Dauer und grosser Hartnäckigkeit gegenüber einer 
späteren Therapie. Dieselben, bei geringfügiger Veranlassung, min- 
destens in jedem Wintdi* exacerbirend , führen, oft früh, zu hoch- 
gradiger Hörstörung in Folge von secundären Veränderungen der 
Schleimhaut (Sklerose, Ealkeinlagerung u. s. w. und dadurch zu 
Immobilisirung des schallleitenden Apparats), seltener von Zerstö- 
rungen. 

Neben der localen muss bei vielen Kranken eine allgemeine 
Behandlung stattfinden, vorzüglich bei Syphilitischen, Scrophulösen, 
Tuberculosen, Anämischen. Der Aufenthalt in einem richtig gewähl- 
ten Badeort kann von wesentlichem Nutzen sein. 

In einzelnen Fällen von altem eingewurzelten, lange Zeit jedem 
therapeutischen Versuch widerstehendem Katarrh, in welchen Syphi- 
lis nicht nachzuweisen war, habe ich nach längerem 'Gebrauch von- 
Jodkalium, besonders aber von einer Calomelkur (0,25 p. d. et d., 
durch 10 — 14 Tage, nöthigenfalls mehrmals wiederholt) Besserung 
gesehen . 

Zur Verhütung von Recidiven geheilter, von Exacerbationen be- 
stehender Retronasalkatarrhe ist Vermeidung der ursächlichen Schäd- 
lichkeiten, methodische Abhärtung der Haut nicht zu entbehren. 



Acute und chronische katarrhalische Entzündung des Rachens, 

acuter und chronischer Rachenkatarrh. 

Acuter Katarrh des Rachens. 

Er kommt selten für sich allein vor. Gleichzeitig ist oft der 
Kehlkopf, die Mund- oder die Naseurachenhöhle erkrankt. Am 
häufigsten ist der weiche Gaumen mitbetheiligt. Dieser ist gewöhn- 
lich der hauptsächlich befallene, die wichtigsten Symptome gebende 
Theil, während die Affection im Rachen abgeschwächt erscheint So 
besteht zuweilen in letzterem einfacher Katarrh neben phlegmonöser 
Entzündung des Gaumens. 

Es sind dieselben Schädlichkeiten, welche der Entstehung des 
acuten Katarrhs an Gaumen und Rachen zu Grunde liegen (atmo- 
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sphärische Ei^üsse, chemische und mechanische Reize durch Ingesta, 
Ueberanstrengung der Theile), dieselben acuten und chronischen 
Krankheiten, in deren Verlauf sie gemeinsam erkranken. Ein acuter 
Katarrh des Rachens findet sich indess auch ohne Angina allein oder 
mit Theilnahme des Kehlkopfs, vorzüglich nach Erkältung, nach 
starkem Rauchen und Trinken, nach vielem Singen und anhaltendem 
Sprechen. Es scheint individuelle Disposition dazu zu gehören, dass 
bald das eine, bald das andere der von derselben Schädlichkeit ge- 
meinsam betroffenen Organe vorwiegend oder allein erkrankt. 

Die anatomischen Veränderungen sind im Rachen oft 
weniger ausgeprägt als am Gaumen. Die Röthung ist durchschnitt- 
lich geringer; sie ist diffus, oder es tritt ein Venennetz hervor. Die 
Schwellung erreicht nur ausnahmsweise höhere Grade, ist gleich- 
massig, oder es treten flachhüglige Prominenzen auf (erweiterte Schleim- 
drüsen, geschwellte Follikel). Auch hier kommt es zuweilen zur 
Bildung von Bläschen, von Excoriationen, von kleinen foUiculären Ge- 
schwüren. 

Leichtere Fälle verlaufen ohne besondere Beschwerden. In 
höheren Graden finden sich von localen Symptomen zu Anfang 
Hitze, Trockenheit, Gefühl von Spannung, Schlingbeschwerden, selten 
Schmerz, später reichliche Schleimabsonderung (häufiges Räuspern, 
Würgen, selbst Brechneigung, Husten). 

Durch hinzutretende Betheiligung des Pharynx können die all- 
gemeinen Symptome bei Anginen eine Steigerung erfahren. Bei blos- 
sem Rachenkatarrh ist selten Fieber vorhanden, öfter Kopfschmerz. 

Verlauf. In Fällen von auf den Rachen beschränktem Katarrh 
tritt oft in wenigen Tagen Heilung ein ; in anderen Fällen bedarf es 
einer Frist von 1 bis 2 Wochen, selten länger. Zuweilen erfolgt der 
Uebergang in die chronische Form. Sehr selten ist tödtlicher Aus- 
gang durch Uebergreifen des Processes auf den Kehlkopf (Glottisödem) 
— Fälle von.Rilliet und Barthez, Bamberger, Rühle. 

Therapie. In vielen Fällen ist keine besondere Behandlung 
nöthig. Nur müssen selbstverständlich gewisse Schädlichkeiten (rei- 
zende Ingesta, Rauchen u. s. w.) ausgeschlossen werden. Bei Schmerz, 
bei schwereren Fällen überhaupt, können mit Nutzen Kataplasmen, 
feuchtwarme Einhüllungen des Halses in Anwendung kommen, auch 
Ableitungen auf die Haut (Senfteige, Fussbäder) und den Darm. 
Von Vortheil sind local Inhalationen, oft angestellt, von blossen 
warmen Dämpfen, Salzwasser, Salmiak, das Rachenbad mit Malven- 
abkochung u. dergl., bei Abwesenheit von entzündlichem Schmerz 
Gurgelungen mit einer Lösung von Kali chloric. (Für schwere Formen s. 
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Therapie der phlegmonösen Entzündung), um Recüive hintanzu- 
halten empfiehlt sich Abhärtung des Körpei-s im Allgemeinen, der 
Haut des Halfees im Besondern und das Vermeiden schädlicher Ge- 
wohnheiten (Rauchen, Trinken, unmotivirtes Athmen mit offenem 
Munde, zu starke Anstrengung der Sprache und Stimme). 

Chronischer Katarrh des Rachens. 

Er geht hervor aus dem acuten Katarrh in direktem Anschluss oder 
unter Vermittelung der leicht und auf geringftlgige Veranlassungen 
eintretenden Recidiven desselben; oder er entsteht allmählich unter 
dem Einfluss oftmals oder dauernd einwirkender Schädlichkeiten (s. 
acuter Katarrh) oder in Folge circulatorischer Störungen (bei Herz- 
und Lungenkrankheiten u. s. w.). Er kommt allein vor, öfter als 
die acute Form, oder mit gleichzeitigem Katarrh des Kehlkopfs, der 
Nasenrachenhöhle, mit Anginen. 

Anatomische Veränderungen. Meist ist Hyperämie vor- 
handen, welche jedoch sehr verschiedene Grade darbieten kann. Sie 
ist besonders ausgeprägt bei Trinkern, auch bei venöser Stauung, 
immer nüancirt durch den Blutgehalt der Kranken. Es kommt hier 
leicht zu starker, auch varicöser Erweiterung mit Schlängelung der 
hier so zahlreich vorhandenen gröberen Venen in der tieferen Schicht. 
Eine sehr beträchtliche Dickenzunahme der Wajidung findet nicht 
oft statt auch bei ausgesprochener Hypertrophie. Dagegen ist das 
Vorkommen einzelner oder zahlreicher flacher gleichgefärbter oder 
grauer bis grauröthlicher Hervorragungen (geschwellte und neugebil- 
dete Follikel, erweiterte und hypertrophische Schleimdrüsen) etwas 
sehr Gewöhnliches beim chronischen Rachenkatarrh, der dann Pha- 
ryngitis granulosa genannt zu werden pflegt. Im Laufe des- 
selben können sich auch atrophische Zustände ausbilden. 

An der hinteren Rachen wand erlangt das Plattenepithel in 
manchen Fällen eine grössere Mächtigkeit an einzelnen Stellen oder 
in einiger Ausdehnung, so dass das Aussehen eines grauweissen An- 
fluges, selbst einer Pseudomembran entstehen kann. Nur selten finden 
sich rundliche Geschwüre, welche nicht leicht eine grössere Aus- 
dehnung und Tiefe erreichen. Sie entsprechen zu Grunde gegange- 
nen solitären oder gruppirten Follikeln. 

Symptome von Belang fehlen oft. Wo solche vorhanden sind, 
handelt es sich meist um verschiedene subjective Empfindungen, 
welche hauptsächlich von gesteigerter oder verminderter Secretion 
abhängen — Gefühl von Trockenheit, Brennen, Rauhigkeit, Reiz 
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zum Räuspern, zum Husten u. s. w. Raucher und Trinker klagen 
nicht leicht über die Beschwerden, welche sie ihren Gewohnheiten 
verdanken. Des Morgens, nach Anstrengungen (Lehrer, Sänger), nach 
Excessen treten die Erscheinungen am meisten hervor. 

Oft gehen höhere Grade des Katarrhs mit geringen Localsym- 
ptomen einher. Bei manchen Personen dagegen, besonders bei Hy- 
sterischen, besteht eine grosse Reizbarkeit der Schleimhaut, eine 
förmliche Hyperästhesie, gegenüber den geringfügigsten Einwirkungen 
trotz massiger Veränderungen. 

Mehr Wichtigkeit erlangt der Rachenkatarrh für manche Kranke 
bei Mitergriflfen werden des Kehlkopfs (Heiserkeit, Husten, Verlust 
der Stimme) und des Nasenrachenraums, resp. der Tubenmündung 
(Schwerhörigkeit, Ohrensausen). 

Verlauf. Ob Heilung der chronischen Form eintritt, oder ob 
die letztere Jahre lang andauert, um schliesslich der Atrophie zu 
weichen, hängt vorzüglich von den Ursachen ab, welche sie hervor- 
riefen und unterhalten. Wenn es nicht gelingt, die betreffenden 
Schädlichkeiten abzuhalten, die constitutionellen und wichtige locale 
Krankheiten zu heilen oder zu bessern, so ist auch in der Regel 
von der örtlichen Behandlung keine Beseitigung des Rachenkatarrhs 
zu erwarten. Dagegen gelingt es auch dann meist, dem Kranken 
eine Erleichterung hinsichtlich der Symptome zu verschaflFen. 

Therapie. Local können hier zur Anwendung kommen zur 
Entfernung des Secrets vor Allem des Morgens das mechanische 
Gurgeln, behufs adstringirender Einwirkungen auf die Schleimhaut 
täglich mehrmals Gurgeln, Rachenbad, Inhalationen mit Alaun, 
Tannin u. A., wöchentlich 2 bis 3 Mal, selbst täglich Pinseln der 
zugängigen Theile mit Lösungen von Höllenstein oder Zinkvitriol 
(1 bis 2 : 30). Andere Massnahmen sind erforderlich bei Atrophie und 
Hypertrophie der Schleimhaut (s. unten). 

Die oft wichtige allgemeine Behandlung, welcher die locale stets 
zur Seite stehen muss, ist je nach den Verhältnissen des einzelnen 
Falls zu bemessen. Vorzüglich hinsichtlich der Wahl eines Bade- 
orts ist zu individualisiren. Nicht jeder wird in Ems geheilt oder 
gebessert; mehr Kranke sind auf Aachen, Marienbad oder Kreuz- 
nach angewiesen. 

Phlegmonöse Entzflndang der NasenrachenhShle, Retronasal- 

phlegmone. 

Eine solche, einhergehend mit starker Schwellung und Hyper- 
Amie, mit Eiterung des Parenchyms, mit Schmerz kommt vor nach 
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operativen Eingriflen im Nasenrachenraum, vorzüglich nach Anwen- 
dung des Glüheisens und nach starken Aetzungen bei Entfei-nung 
von Neubildungen, und kann sich dann auch auf den Rachen fort- 
pflanzen. 

In einem Falle, wo der Tod am 5. Tage nach der Resection 
eines von Carcinom befallenen Oberkiefers eingetreten war, fand ich 
seropurulente Infiltration (mit Hämorrhagieen) in der Rachentonsille, 
an den Ostien und Wülsten der Tuben, im Levator und Tensor, an 
einzelnen Stellen rein eitrige Infiltration mit Abscessbildung, an dem 
einen Ostium Geschwürsbildung. Eine reactive Entzündung der Nasen- 
rachenhöhle, welche mit heftigen Schmerzen, mit Absonderung von 
eitrigem Schleim einherging und zu Entzündung des Mittelohrs führte, 
sah ich in 2 eigenen Fällen (1871) nach dem Abtragen von Theilen der 
hypertrophischen Rachentonsille mit dem Meyer'schen Ring (s. unten). 
Nach 5 — 6 Tagen war abgesehen vom Ohr der alte Zustand wieder- 
gekehrt. 

Bei einem jungen anämischen Mann von 17 Jahren, welcher gesunde 
Ohren und ein vorzügliches Gehör besass, aber nur durch den Mund 
athmen konnte, ohne die Nase sprach und deshalb Abhülfe wünschte^ • 
trug ich die mit Finger und Spiegel als weit herabragend erkannte 
hypertrophische längsgetheilte , dabei gelappte Pharynxtonsille mit 
Meyer 's Ilinge in mehreren Sitzungen von langer Dauer ab. Es trat 
danach die gehoffte Besserung ein, indess im Anschluss an die letzte 
Operation eine mit Kopfschmerz, mit heftigem Schmerz im rechten Ohr 
verbundene Reaction. Es wurde eine mehrmalige Paracentese der be- 
treffenden Paukenhöhle nöthig. Es dauerte lange (V4 Jahr), bis die 
zunächst seröseitrige Entzündung derselben vollständig geheilt war. 
Das Freiwerden des Vomer und der Choanen, die Heilung der Wund- 
flächen konnte bei dem toleranten Kranken mit dem Spiegel beobachtet 
werden. 

Bei einem 22jährigen scrophulösen Mädchen (beiderseitiger schleimiger ' 
Mittelohrkatarrh, mit den gewöhnlichen Mitteln nur vorübergehend zu 
bessern, Mundathmen, veränderte Sprache) bestand neben Hypertrophie 
der Gaumenmandeln, welche ich zunächst abtrug, eine beträchtliche 
Dickenzunahme der Rachentonsille. Die letztere bot bei der rhino- 
skopischen und digitalen Untersuchung eine gelappte, dabei gekörnte 
Oberfläche dar. Nach mehrmaliger Anwendung des Ringes Kopfschmerz^ 
intensiver Schmerz in beiden Ohren, spontaner Durchbruch des einen 
Trommelfells. Nach Blutentziehungen, Abführmitteln u. s. w. wesent- 
liche Erleichterung. 

Einen Fall, welcher durch seine Entstehung und seinen Ver- 
lauf als Phlegmone bezeichnet ist, erzählt Wreden. Es war einer 
Eklamptischen aus Versehen Liquor ammon. caust. in die Nase ein- 
gegossen worden, wobei die ätzende Flüssigkeit in den Nasenrachen- 
raum und in Tube und Paukenhöhle der einen Seite gelangte. Sofort 
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ausserordentlich heftiger Schmerz in Nase, Rachen und Ohr bis zum 
•Ende des 3. Tages; Abgang grosser weisser Lamellen aus Rachen 
und Hase. 

Hierher rechne ich auch die Fälle, in welchen im Verlauf der 
Pocken neben starker Schwellung des Parenchyms Epitheleiterung in 
der Nasenrachenhöhle (an der Tonsille, fast ebenso häufig auch an den 
Ostien und Wülsten der Tube, in dieser selbst fast gar nicht) besteht 
(bei meinen Untersuchungen in mehr als der Hälfte der Fälle). Es 
kommt hier zur Bildung von kleineren inselförmigen oder grösseren 
membranartigen weichen gelblichen Auflagerungen an Stelle des 
Epithels in Folge einer Veränderung desselben (Wucherung und 
Quellen der Zellen mit Eitereinlagerung in und zwischen dieselben). 
Es erfolgt bald eine Abstossung des Belags. Je nach der Ausdehnung, 
welche er erreichte, bleibt ein (flaches) Geschwtlr zurück, oder die 
ganze Oberfläche ist rauh, wie geschunden. Dabei findet sich hämor- 
rhagische und seröseitrige Infiltration des Bindegewebes der vor- 
deren Tubengegend und des cytogenen Lagers, welches letztere eine 
morsche bröckliche Beschaffenheit und ein missfarbiges Aussehen er- 
langen kann. Die Rückbildung scheint hier rasch zu erfolgen; 
zu Narbenbildung kommt es nicht. Zerstörungen, Verwachsungen 
von Theilen im Nasenrachenraum dürfen nicht auf Rechnung der 
Pocken gebracht werden, wie von Linden bäum hinsichtlich eines 
Falles von Verschluss der Mündung der Eustachi'schen Röhre durch 
eine narbige Membran, in welchem auch der Wulst zerstört war, 
geschieht. 

Bis in die Paukenhöhle erstreckt sich der specifische Vorgang 
bei Variola nur in sehr seltenen Fällen (grauer Anflug, Epithel- 
eiterung). Dagegen habe ich hier, auch bei der Form des hämor- 
rhagischen Katarrhs der Höhle bei Pocken, häufig Hyperämien hohen 
Grades gefunden, oft mit Hypersecretion, Eiterung, Schwellung, am 
Trommelfell, nur 1 Mal eine diffuse variolöse Entzündung der Haut- 
platte mit Vacuolenbildung. 

Die Behandlung der phlegmonösen Entzündung . an diesem Ort 
kann neben Ableitungen nur in sorgfältiger Entfernung des Secrets, 
der Jauche, des Eiters bestehen. Bei Krankheiten des Ohrs ist der 
Katheter selbstverständlich ausgeschlossen. 

Phlegmonöse EntzUndang des Kachens, Pharyngealphlegmone. 

Die Phlegmone des Rachens stellt gewissermassen einen höheren 
Grad der katarrhalischen Entzündung dar. Ein Mittelglied wird durch 
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I InlMMyüii^^Hroriiir.ii ^^ihildcJ. Sic nitnmt im Rachen ihren Ausgang 
HrltfMHM- von Mi'kiiltuii;: im Allgemeinen, des Halses oder der Füsse 
aJM von diroktrr tnxiHcher (MincralHäuren, Aetzkalilauge u. s. w.) und 
llirrmlNrlMM' ( Vrrhrllhunj;) Schsldigun^Mler Schleimhaut und von ope- 
rnlivru Kin^rilViMi. Hei manchen schweren Erkrankungen (Typhus, 
uciilo l'AHntlirnuM kommt eine phlegmonöse Entzündung des Rachens 
Vi»r, m«MNl loichtcM'on (iradoH. In der Regel ist auch der Gaumeu 
iOmmwo rrk rankt. Nicht Holten bestehen gleichzeitig Katarrhe der 
Nase, dor Nascnrachcnhöhle, dos Mittolohrs, des Kehlkopfs. 

V n i\ 1 1) m i s (» h o V e r ü n d e r u n g e n. Die Schleimhaut des Rachens 
ImI intensiv gorolhot. oft von lUlmorrhagieen durchsetzt, serös infiltrirt. 
l>ahoi linden «ich mehr oder minder reichliche Eiterkörperchen ein- 
golrtjtori. /.nr l^ildung eines Eiterherds oder mehrerer kommt es 
hier sollen, 

l>ie loealon Symptome, durch welche sich die leichtere Phleg- 
mone kundiriht. sind i^hnlioh denen bei schweren Formen des 
:io\iton Katiurbs. Anfauirs GoiUhl von Trockenheit, später copiöse 
Vbson^lovnnji von Sehloim. auch Eiier. Brennender und stechender 
Solunor?. sno\uan und bei HorlihruniT und Rewe^uni:, vorzüfilich bei 
SolUinjixoi-sr.cb.or.. ar.oh bei Bowo^uncor. des Kopfes. Bei sehr starker 
SehwoHau*: kar.n nichts oder nnr Kl'Sss:-:ko:i hernVi^reschluckt werden. 
..u^xoilon ist ;;blov itovuoh :v.:s dem M::r..io v^-rhanüen. immer L'ebel- 
ko:t ;;nd Iv.ooh.'o:?. .-^iu-h vi'oso Q,:at:::. Kühle i-veal bedingt. 
i\^* Si'-.wVor,. A;:oh :r, 'o:oh;o;: KäV-o:": ■:*« vcrAVider: und erschwert, 
>*a". .•.;r..i '.,':. OS krr.v,: ;.; l'^>sv"."'0. >;".:•>: i.; F-rs^riekünirsanfällen 

\:.' s. st ,,.,^ T: >^:v."r.i' ^ ."v. A'/.ccr.*f ■.".f-T. ^^ ::-.'.•: -iTiej- l^£-leitet 
y\*:v. >;ä:: <ko:. \;-. -s4.Mv.;~; "."^..ts: r.'Är,^-c"/.-.:li:rAy'7ierlT, Schlaf- 

• m » ^ 

'■■.<■ \^\c:.. sr," 7^'.Ä:\'!.rr.s •V:.-:;r. -^ ■.:•;.&:. ;l;-r V.: Str. üe'risT 2mal 

*vo , * ,-*'. ,: ,- \''\\ .:■ ,-■- ft::C* ;.v ^1 .;• -.*- ,':;•.: r.T.Tsrehung — 
\- >^ ♦ 1V11 vv V.-. •n^-' s r." . ■;• :.■.■*.' ::--'n.:s :•!.'; t'-Lw-irkunrea 

kO ... ^ . .. . s . . .^ • ■ ■ V ■ "^ ■ ' ■" ^-- • 

• . ■ * ■ 

^ 'o-^-**» ,■■■■.■ V-- » . .• ^.. . -'.■'..J\. •..!». 
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werden. Tödtlicher Ausgang ist einigemal, auch nach Abtragen von 
Geschwülsten beobachtet worden durch Hinzutritt von Glottisödem 
oder Pneumonie. In einem solchen Falle (Stroppa) war neben dem 
Kehlkopf auch der Oesophagus entzündet, und eine ausgebreitete 
Vereiterung des Zellgewebes am Halse vorhanden. Den Ausgang 
in gangränöse Zerstörung der befallenen Theile erklärt Bamberger 
für höchst selten, für nur bei sehr herabgekommenen Kranken unter 
höchst ungünstigen äusseren Verhältnissen vorkommend. 

Die Heilung ist eine vollständige, oder es schliesst sich der 
chronische Katarrh an, oder es kommt zu Hypertrophie oder Atrophie 
der Schleimhaut. 

Hinsichtlich der Diagnose ist namentlich zu berücksichtigen die 
Ermittelung der ursächlichen Scl^ädlichkeit, sowie der Schmerz, der 
sonst nicht leicht bei acuten Aflfectionen des Rachens vorkommt. 

Therapie. Bei den leichten Formen ist die für den acuten 
Katarrh angegebene Behandlung ausreichend. In schweren Fällen 
besteht hauptsächlich die Aufgabe, die entzündliche Schwellung der 
Schleimhaut zu bekämpfen. Es geschieht dies durch Anwendung 
der Kälte (Eispillen, eisgekühlte Getränke, Eisblase um den Hals), 
Blutentziehüngen (Blutegel hinter dem Unterkieferwinkel), durch ab- 
leitendes Verfahren (Abführmittel, Fussbäder u. s. w.), durch Scari- 
ficationen (bei besonders starker Anschwellung). 

In England, wo schwere Phlegmone durch Verbrühung mit heissem 
Wasser (Trinken aus dem Theekessel) bei kleinen Kindern häufig 
vorkommt, ist die Tracheotomie oft nöthig. Bevan berichtet von 
25 Todesfällen bei 36 Operationen und empfiehlt Calomel 0,3 V'2Stünd- 
Uch. Mit dem Eintreten von Calomelstühlen trete Besserung ein, 
nach 8, meist nach 18 bis 24 Stunden. (Bamberg er widerräth 
ausdrücklich den Gebrauch des Calomel.) 

Aetzungen mit Höllenstein in Substanz, Einblasen von Alaun- 
pulver oder direktes Bestreichen mit solchem , überhaupt reizende 
und adstringirende Einwirkungen auf die entzündeten Theile werden 
von verschiedener Seite empfohlen. Ihre Anwendung ist mit Un- 
bequemlichkeiten, mit Schmerzen für den Kranken verbunden, über 
ihren Nutzen sind die Ansichten getheilt. Brechmittel werden aus- 
nahmsweise zur Entfernung von Secretanhäufung oder bei Glottis- 
ödem angewandt (Bamberg er), sind im Uebrigen nutzlos und steigern 
den Schmerz. 
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IMiaryiigcal; and Retropharyngealabscesse. 

Pharyugeala bscesse. 

Kinzoluo kleine Eiterherde kommeu in der Wand des Rachens 
/iuwcilon vor bei Eiterung der Follikel, bei Confluenz, bei Unter- 
gang des zwischenliegenden Gewebes bis erbsengross, grössere bei 
phlegmonöser Entzündung, jedoch auch hier eine beträchtliche Aus- 
dehnung nicht leicht erreichend. Sie geben sich durch eine gelb- 
liche Kiirbung, die grösseren auch durch Prominenz und Fluctuation 
an der hetreffondon Stelle kund. 

Hei einem spontanen Aufbruch im Schlafe kann der Eiter in 
die I-uftwego herabgelangen und Erstickung herbeiführen. Bei ver- 
zögerter Eröftnung kann eine Eitersenkung erfolgen {in einem Fall 
von 1.0 u de bis in die Brusthöhle mit tödtlichem Ausgang). Es ist 
daher uöthig. bei euiigermassen reichlicher Ansammlung von Eiter 
möglichst icitig zu incidiren. 

In der Nasen rächen höhle habe ich nur in einzelnen Fällen 
kleine Absce^ise innerhalb des c\"togenen Lagers gesehen. Dieselben 
fanden sich bei Phlegmone ^js^ oben i oder sie waren herrorgegangen 
ans dem ZerfaH vieler nahe bei eiuanderliegender Follikel [vl A. bei 
gleichzeitiger Eiterung der Gaumentonsillen\ Man könnte sie Xaso- 
phaTvncealabseesse nennen. 

ReiTopharvnreala bscesse. 

Die ,ieTJLt zu schildernden Abszesse liewn nichi in der Wandnng 

o.cs Sohhiiidki^pfs se.lhsi wie die phÄrn:i«tlen. sondern aossierlialb, 
o.Ähirite-r. Sie er.tsiTeheii hÄupisfi^hlich be: Erkrantunren der Hals- 
>»-ir>*Ci;sfi4sle r*nd ihirss RajidiipparÄts C^ries. Fra^ror, besonders des 
Ar'iÄS ;;r,i Fjv;srro;>hens niid aes zwisfien dieser und der bintesren 
RA-:'h^r,wÄY»a i^nspobreiT^Tein Ijn^cir. verschiebbaren B:i)de«vebe&. anch 
r.OT r.^or vv^rkcmsjftcr.den l.>Tnpbdrfi<»er.. Sie sind Tv»n sehr rerschie- 
.U'.r.f-: i^r.'isjie r,T:r* Aasbre:TnT*c. Sic f.iiaen sieh als tauben ed> bis 
VÄ:?.rÄr.i^rsxrrc»S5iC iimsv'brJcb^-DC t>ftscbwtlsr<^ ^e: Pröseneiterimg, Wir- 
b^jcÄ-r^r* .. V.V.C: sie ^riaT*!reiii «ii^e i^r-br bf*.rr»eb!':icbe Grösse. Sie 
$i-n.\ .^Ät.r CT.;$iT>:wr)CTi«^ äccrr. 4rr^*»§sr:öi: TViäI aö: iiinTeren Wand rer- 
br^rr*:. rtSKi i:r:c-.r. >if-".hsi bis äujt. 0«».''T»bÄrns reichend piim&re 
"S.rf;Oi-f w^hjio.-.r^T'r.r.i, S^r.kr.iu: ^fs r:.T^r> v:^^ IViisen- oder Wirliel- 
4ii«s.'»<*55>ir'T ÄJis .. >. ir,rvr:i»^T. rjv'.jcr- kninn*: es zw einer *o stai'ken 
^ ."irw;, ju.n^ /io.: \..}:o::t\i. yiAvhcj.^s'SiJ.L «iiis? oiis t^anmcnstc^reil n&cb 
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Die meisten dieser Abscesse betreflFen den Rachen, und zwar 
an der hinteren Wand; bei grosser Ausdehnung erstrecken sie sich 
auch nach beiden Seiten. Nur dem Nasenrachenraum gehören 
diejenigen an, welche vom vorderen Bogen des Atlas, dem Zahn- 
fortsatz des Epistropheus oder von den hier gelegenen Lymphdrüsen 
, ausgehen und auf diesen Bezirk (hintere Wand der Höhle) beschränkt 
bleiben. Auch von der acuten Zellgewebsentzündung (Retropharyn 
gealphlegmone) kann der Nasenrachenraum, selbst da» Dach (Os 
basilare) erreicht werden, wie in einem von Abel in mitgetheilten 
Sectionsfalle. Bei Caries des Grund- und Keilbeins fand ich eine 
Eiteransammlung zwischen diesen und der Rachentonsille. 

Die diffuse Entzündung des retropharyngealen Bindegewebes 
kommt meist im zarten Kindesalter vor und zwar nicht ganz selten. 
Bis zum 10. Jahre sind die Retropharyngealabscedirungen überhaupt 
am häufigsten. 

Der Beginn ist manchmal (bei der acuten Zellgewebsvereiterung) 
ein plötzlicher, der Verlauf ein rascher unter Symptomen, welohe 
denen einer hochgradigen Phlegmone gleichen und in den einzelnen 
Fällen zu verschiedener Intensität entwickelt sind — Fieber, Schlaf- 
losigkeit, Dyspnoe, Schlingbeschwerden, Schmerz, bei Bewegung des 
Kopfes vermehrt, steife Haltung des letzteren, bei sehr jungen Kin- 
dern Krämpfe (Abelin), eklamptische Anfälle (Hacker). 

In den meisten Fällen (namentlich bei WirbelaflFectionen) ist der 
Anfang nicht markirt, der Verlauf torpid. Die Symptome treten 
dann zuweilen weniger hervor, oder es sind nur einzelne (Unver- 
mögen den Kopf zu drehen, Schlingbeschwerden) vorhanden. 

Der Abscess, sich selbst tiberlassen, öflFnet sich und ergiesst 
seinen Inhalt in den Rachen, oder es bilden sich Fistelgänge nach 
der Brusthöhle oder nach der Haut des Halses. In einem solchen 
Falle (Hai ton) kam es nach dem vorzeitigen Schluss einer Fistel - 
Öffnung im unteren Theile des Halses zu einer plötzlichen Wieder- 
anfüUung der Abscesshöhle unter sehr bedrohlichen Erscheinungen, 
welche mit Herstellung des Abflusses verschwanden. Tödtlicher Aus- 
gang kann eintreten durch Erstickung, wenn beim spontanen Auf- 
bruch, besonders im Schlafe, oder wenn bei der Eröffnung mit dem 
Messer (Gaupp) der Eiter in die Luftwege gelangt, durch Ver- 
ßchliessung oder Compression des Kelilkopfs bei enormer Grösse der 
Geschwulst, durch secundäre Erkrankungen desselben und der Brust- 
organe (u. a. vermittelt durch Eitersenkung nach den letzteren). In 
einem auf v. Pitha^s Klinik beobachteten, von Scholz mitgetheil- 
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ten Fall von Retropharyngealabscess kam es zu Thrombose der 
Carot. int., der V. jug. int und des Sinus tranaversus. 

Im Allgemeinen ist die Prognose am ungünstigsten bei den 
von Wirbel caries ausgebenden Abseessen. Hier bleibt die schwer 
heilende ursprüngliche Krankheit zurück oder (Fälle von Ausstossung 
des Processus odontoideus u. s. w. nach Fractur) die Unbequemlich- 
keit, den Kopf durch die Hand oder durch eigene Vorrichtungen 
unterstützen zu müssen. Die abscedirende Zellgewebsentzündung, 
ein blosser Lymphdrüsenabscess können ohne Rückstände heilen. 

Die Diagnose ist in ausgeprägten Fällen leicht zu stellen 
unter Berücksichtigung der klinischen Erscheinungen ^ bei Besich- 
tigung und digitaler Untersuchung der erkrankten Theile (mehr oder 
minder umschriebene, fluctuirende Geschwulst). Auch das meist vor- 
handene oberflächliche (coUaterale) Oedem der Rachenschleimhaut 
über dem Abscess schützt vor einer Verwechselung mit phlegmonöser 
Entzündung derselben. Grosse Cystengesch Wülste am Halse, welche 
Dysphagie und Erstickung (durch Druck, durch Entleerung ihres 
InTialts in den Rachen) bewirken können, sind leicht zu erkennen. 

Die Behandlung kann im Wesentlichen nur auf eine mög- 
lichst frühe Eröffnung gerichtet sein. Um dabei das Eindringen des 
Eiters in den Kehlkopf zu verhüten, wird von Abelin und Anderen 
der Gebrauch des Troikarts empfohlen, sowie schnelles Vornüber- 
neigen des Kopfes. 

Croupöse and diphtheritlsehe Entzilndung der Nasenrachen- 
höhle und des Rachens. 

Die Krankheit selbst hat bereits an mehreren Stellen dieses 
Werkes eine sehr eingehende Besprechung gefunden, so dass ich 
mich hier auf eine local gehaltene Schilderung beschränken werde. 

Von dem Vorkommen einer diphtheritischen AflFection nur des 
Nasenrachenraums oder vielmehr, wie aus der Beschreibung hervor- 
geht, auch der Chpanen, also der Nase, berichtet Fourni6. Es 
waren 5 Fälle, welche fast gleichzeitig zur Beobachtung kamen und 
günstig verliefen. 

In der Nasenrachenhöhle allein, auf diese beschränkt, fand ich 
Croup und Diphtheritis sehr selten, secundär bei chronischer Tuber- 
kulose, sowie bei Pocken, ebenso selten mit gleichzeitigem ErgriflFen- 
sein nur der Nase. Ausserdem sah ich fast in der Hälfte der Fälle, 
in welchen der Gaumen und Rachen oder der Kehlkopf oder diese 
Theile zusammen betroflfen waren, auch im Nasenrachenräume die 
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specifische Veränderung. In der anderen Hälfte der Fälle von Croup 
und Diphtheritis, in welchen diese Höhle freigeblieben war, auch 
bei blossem Croup des Kehlkopfs, bestand Hyperämie oft hohen 
Grades, meist mit Hämorrhagien verbunden, und mit Ausnahme eines 
einzigen Falles Schwellung des cytogenen Lagers, besonders der 
Tonsille. 

Die Auflagerungen fanden sich nur am Dach oder auch an den 
seitlichen Wänden. In einem solchen Falle, wo ihre Verbindung 
mit der Schleimhaut noch nicht gelöst war, stellten sie einen förm- 
lichen Abguss der Höhle dar. Mehrmals wurde ihr unmittelbarer 
Uebergang in Membranen gesehen, welche die Rückfläche des weichen 
Gaumens bedeckten, oder sich in die Choanen einsenkten, oder nur 
den hinteren Rand des Septum bekleideteo. In anderen Fällen war 
ein Zusammenhang nicht ersichtlich. Ihre Beschaffenheit, verglichen 
mit derjenigen der am Gaumen und Rachen haftenden, sprach theils 
für eine spätere, theils für eine gleichzeitige Entstehung. 

Daneben bestand meist intensive Schwellung (seröse, zellige und 
hämorrhagische Infiltration), ein missfarbiges Aussehen, eine morsche, 
hinfällige Beschaffenheit. Die Oberfläche erschien mit zäher, blut- 
haltiger Jauche, auch mit Blutgerinnseln bedeckt. Die Tubenschleim- 
haut zeigte in den Fällen, wo sie an der Membranbildung betheiligt 
war, geringere Veränderungen. Nach der Classification von E. Wag- 
ner würde es sich in der Nasenrachenhöhle meist um Diphtheritis, 
in der Tube immer um Croup gehandelt haben. (S. Croup, u. diphth. 
Entz. d. weich. Gaum.) 

Meist erstreckte sich der Process auch auf den hinteren Theil 
der Nase, zuweilen auch auf die beiden Höhlen derselben in ganzer 
Ausdehnung. Allein kam er in der Nase nicht vor. 

In einem Fünftel der Fälle von Croup und Diphtheritis über- 
haupt, in zwei Fünfteln der Fälle, wo der Nasenrachenraum daran 
betheiligt war, nie ohne unmittelbaren Anschluss an die entsprechende 
Affection dieses fand ein Uebergreifen des specifischen Vorgangs auf 
das Mittelohr statt. (In einigen anderen Fällen waren die Tuben- 
wülste von Membranen überkleidet, welche indess mit dem Ostium 
abschnitten.) Es fand sich, stets beiderseits, eine röhrenförmige 
Croupmembran oder ein solider Ausguss in der knorpligen Tube. 
Nur einmal erreichte die Membranbildung beide Pauken- und Warzen- 
fortsatzhöhlen und betraf selbst den Ueberzug der Gehörknöchelchen. 
Mit Ausnahme dieses Falls war im knöchernen Mittelohr nur Hyper- 
ämie der Schleimhaut, auch Hämorrhagie zu bemerken. In den übri- 
gen Fällen von Croup und Diphtheritis (mit und ohne Membran- 
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bildung; in iler Nasenrachenliöfale) bestand daaelbst katarrhal iecbe,] 
auch eitrige EntzOndung, blosse Hyperämie, mebrmals (sogar 
Gegenwart von AuflagBrangen über der ganzen Tonsille) ein vitllt^ 
normales Verhalten. 

Bei den in Leipzig und Umgebung auftretenden Erkrankungeid 
an Croup iiurl Diphtberitis, besonders im Verlauf des Scharlach^ 
kommt ea nicbt seilen xii acuten Entzündungen des Mittelobra iDl| 
defl gewöhnlichen Formen. Aus diesen geben, öfter bei mangelndei 
Behandlung, tbronisehe Ohreneiterungen hervor, welche im Weiteretd 
mit Polypenbildnng und Caries einbergebcn können, die Function 
des Ohrs und die Gesundheit gefährden. In früheren Epideinieffi 
waren Procease, die rasch zu Zerfall aueb des Knochens, zu deitf^ 
hilchsten Graden von Schwerhörigkeit, selbst zu Taubheit und TaubJ 
stummheit führten, häufiger als in den letzten Jahren. Dieselbe! 
dürfen aber nicht ohne Weiteres als specifische angesehen werdesfl 
namentlich da immer heftiger Schmers, ferner schon im Beginn dew 
Zerstönmg Eiterung vorbanden war. An anderen Orten, in anderen 
Epidemien mag es sieh anders verhalten. Wredeu (Petersburg) beS 
richtet über 18 Fälle von Nasen- und Rachenrtipbtheritis bei Schars 
lach, in welchen die Ohren (Ifimal beide) sehr schwer erkrankl 
waren. Das rasche Znstandekommen schwerer Veränderangen (Zeri 
Störungen) in denselben ohne Sehmerz, zunächst auch ohne Eiterbil4 
düng, der klinische Verlauf spricht hier für eine specifische tobbT 
Nasenraebenraum fortgepflanzte Affeetion des Ohrs, 

Wenn nicht durch die allgemeine oder durch die Erkrankunn 
anderer Organe ein tödtlieber Ausgang herbeigeführt wird, tritt Heilung 
ein, öderes bleibt ein ebronischerRetronasalkatarrh zurfick. {Uebei 
Lähmung der Gaumentuhenmuskeln und daraus resultirende HÖ^ 
Störungen s. Neurosen.) 

Die localeu Symptome sind hauptsächlich durch Verengerunj 
oder Verlegung des Lumen der Höhle bedingt, bei Theilnahme dei 
Nase noch mehr ausgeprägt (Modiücation der Sprache, des Athmens)^ 
Daneben kommen zuweilen Schlingbeschwerden, selten Sehmerzenj 
fast nur im Ohr, vor. Die allgemeinen Symptome (Fieber, Ahgea^ 
schlagenbeit, Benommenheit, Kopfschmerz) sind in versehiedenefl 
Graden in den einzelnen Fällen vorbanden. Besonders das Fiebert 
oft aueb der Kopfsehmerz, ertährt bei Betbeiligung der NasenracbeB-j 
höhle, auch durch einfache Obrentzündungen und Exaeerbationeiq 
solcher eine diagnostisch verwerthbare Steigerung. In den 
Fournier mitgetheilten Fällen von fast selbständiger Erkrankung^ 
des Nasenrachenraums waren leichtes Frösteln (im Beginn), MattJ^ 
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keitsgef ühl , Kopfschmerz, Uebelkeit, heisse trockene Haut und die 
•erwähnten örtlichen Symptome vorhanden. 

Das Auftreten schwerer localer und allgemeiner Erscheinungen 
bei Fehlen von entsprechendem Schmerz oder von Schmerz über- 
haupt, die constatirte Gegenwart oder der Abgang von Membranen 
begründen die Diagnose. 

Die Behandlung hat zum Ziel die Entfernung der Membra- 
nen, der Jauche und des Secrets aus der Hohle sowie die Rückbil- 
dung der Schleimhaut zu begünstigen, und zAvar durch Einspritzungen 
durch die Nase wie durch die Nasendouche, welche meist gut ver- 
tragen wird und eine wesentliche Erleichterung für den Kranken 
herbeiführt. Es kommen hierzu indifferente Lösungen oder solche 
von Kali hypermanganicum, Carbolsäure, später von Adstringentien 
in Anwendung. Daneben sind in manchen Fällen therapeutische 
Massnahmen gegenüber den allgemeinen Krankheitsäusserungen noth- 
wendig. Die hier eintretenden Erkrankungen des Ohrs müssen sorg- 
fältig und rechtzeitig behandelt, die hier in Betracht kommenden 
Hülfen müssen sachgemäss gewählt und ausgeführt werden (Blut- 
entziehungen, Kataplasmen, Füllen des Gehörgangs mit warmem 
Wasser, Spaltung des Trommelfells, richtiger und häufiger Gebrauch 
der Spritze, Lufteintreibungen nach Politzer's Methode oder mittelst 
des passiven Valsalva*schen Verfahrens). Das Bestehen von Ohraffec- 
tionen, welche sich nicht immer gleich durch Ausfluss und andere hand- 
greifliche Symptome kund geben, erfordert hier wie in anderen acuten 
Krankheiten bei Anwendung kalter Bäder und Uebergiessungen, auch 
bei Eisapplication und kalten Umschlägen auf den Kopf einige Vor- 
sicht, wie sie unter solchen Umständen auch bei Intactheit des Ohrs 
als gerathen erscheint. Durch einen in die Ohröffnung einzuführen- 
den festen, zweckmässig mit Oel oder Fett getränkten Pfropf von 
Watte oder Charpie muss das Eindringen von kaltem Wasser ver- 
hütet werden, welches immer einem kranken, oft einem gesunden 
Ohre schadet. 

Im Bachen allein kommen die charakteristischen Auflagerungen 
ohne stärker ausgesprochene Veränderungen in der Schleimhaut, 
Croup, oder mit solchen, Diphtheritis, selten vor. Dagegen ist der- 
selbe oft mit dem Gaumen, auch mit dem Kehlkopf, der Nasenrachen- 
höhle gleichzeitig erkrankt. An der hinteren Wand wird am häu- 
figsten die Bildung von Membranen angetroffen, welche inselförmig 
oder in grösserer Ausbreitung vorhanden sind. An ihr erscheinen 
zuweilen die Auflagerungen früher als am Gaumen und anderen 
Stellen, oder sie wird nachträglich befallen. 
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Die Symptome sind dieselben wie bei der croupösen und diph- 
theritischen Angina, besonders Fieber, Schlingbeschwerden. Die 
Diagnose ist hier durch die leicht anzustellende Besichtigung des 
Orts erleichtert. Die Behandlung kann neben Berücksichtigung 
der allgemeinen Verhältnisse sowie der etwaigen Complicationen von 
Seiten anderer Organe, vorzüglich des Kehlkopfs nur bestehen in 
Entfernung des Secrets, Beseitigung üblen Geruchs u. dergl., durch 
Einspritzungen von schwachen Carbolsäurelösungen, von Kalkwasser, 
durch öfteres langsames Hinabschlucken einer Solution von chlor- 
saurem Kali oder einer anderen geeigneten, dem Magen nicht schäd- 
lichen Flüssigkeit, durch Inhalationen der genannten Lösungen. Blut- 
egel, Eisumschläge haben hier wenig Wirkung, eine etwas bessere 
bei Betheiligung des Kehlkopfs. Von den in grosser Zahl angeprie- 
senen pilztödtenden, stark reizenden oder ätzenden Mitteln, welche 
hauptsächlich auf ein Coupiren des Processes oder auf eine Herab- 
setzung der Schwellung berechnet sind (Höllenstein, Carbolsäure, 
Schwefelblumen u. s. w.), hat sich kein einziges bewährt, wie auch 
das fortwähreiide Auftauchen neuer Heilverfahren beweist, (Ueber 
Weiteres s. croup. u. diphth. Entz. d. w. Gaum.) 

Verhalten der Nasenrachenhöhle und des Rachens hei Tuber- 
kulose. 

Bei Tuberkulösen ist die Schleimhaut der beiden Höhlen seUen 
vollkommen normal. Meist finden sich Erkrankungen verschiedener 
Art. Nur ein Theil derselben hat einen specifischen Charakter. • 

Auf die im Anfangsstadium der Tuberkulose häufige Anämie 
der Bachenschleimhaut (Smith) ist schon oben hingewiesen. Her- 
vorzuheben ist die Häufigkeit einfacher und folliculärer Ka- 
tarrhe des Rachens und des Nasenrachenraums. Dieselben sind 
in letzterem oft mit Schwellung verbunden, welche hohe Grade er- 
reichen kann. 

In einzelnen Fällen finde ich Eiterung der Follikel, seltener 
an der hinteren Rachenwand als in der Nasenrachenhöhle, wo selbst 
der grösste Theil derselben dem Untergang anheimfallen kann. Sie 
führt zunächst zur Bildung kleiner Abscesse und Geschwüre, nach- 
träglich zu Vernarbung, zu Schrumpfung des Parenchyms mit viel- 
fachen Einziehungen der Oberfläche. 

Nicht ganz selten kommt in beiden Höhlen bei Tuberkulösen 
eine mit Zerstörungen einhergehende Aflfection vor, welche ebenfalls 
nichts Charakteristisches hat und auch bei an anderen t^rankheiten 
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(besonders Scrophulose, angeborene und erworbene Syphilis) Lei- 
denden, sowie bei allem Anschein nach Gesunden angetroffen wird 
— die tuberkulisirende , verkäsende, scrophulose Entzündung der 
Follikel, Pharyngitis scrophulosa. . Dieselben sind meist in 
grosser Zahl, im Rachen gruppirt, befallen, von graugelblicher bis 
gelblicher Farbe, von trockener, käsiger Beschaflfenheit oder in 
einer Auflösung in fettigen Detritus begriffen. Bei dem Zerfall der 
oberflächlich gelegenen bilden sich zunächst viele kleine Geschwür- 
chen. Bei dem Untergang der tiefer eingebetteten bleiben zahlreiche 
rundliche Lücken im Parenchym zurück; hierdurch ist eine rasche, 
manchmal umfängliche Zerstörung an der betreffenden Stelle einge- 
leitet, welche durch den Schwund der zwischen den follikulären 
Herden gelegenen Gewebsreste vervollständigt wird. Für den Rachen 
sind von Isambert, Bryk u. A. solche, meist ausgedehnte Ver- 
sch wärungen, hauptsächlich an der hinteren Wand, beschrieben 
worden. Ziemlich symptomlos kamen sie in den von diesen beob- 
achteten Fällen zu Stande (durch Confluenz follikulärer Geschwüre), 
schritten weiter und führten u. a. auch zu Verwachsungen mit dem 
weichen Gaumen. Wegen ihrer zerstörenden Tendenz sind sie mit 
Scrophulose, namentlich aber mit Syphilis und mit einer Combination 
beider in Verbindung gebracht worden. Aehnliches habe ich unter 
den erwähnten Verhältnissen auch am Lebenden gesehen, so bei 
einem sonst gesunden Mädchen, welches im Laufe von 4 Jahren 
mehrmals in dieser Weise erkrankte und schliesslich, ohne besondere 
Localsymptome, eine Verwachsung beider Gaumenbögen mit der hin- 
teren Wand davontrug. 

Rindfleisch bezeichnet Geschwüre, welche ihre Entstehung 
in dieser scrophulösen Entzündung, in Hyperplasie und Zerfall der 
pharyngealen Follikel haben, als eine gewöhnliche Complication der 
tuberkulösen Verschwärung am Kehlkopf. 

Besonders an der Rachentonsille und an der hinteren Wand 
kommen in dieser Weise Geschwüre von beträchtlichem Umfang zu 
Stande. Die erstere zeigt mir zuweilen eine käsige Beschaffenheit, einen 
Zerfall, welcher nicht auf die Follikel beschränkt ist, sondern das 
cytogene Lager überhaupt betrifft. 

In der Nasenrachenhöhle habe ich Geschwüre hauptsächlich 
bei Tuberkulösen vorgefunden, die grösseren ausschliesslich bei sol- 
chen und bei einigen Syphilitischen. Grosse Geschwüre sehe ich 
überhaupt hier nur selten. Auch in der mir zugängig gewesenen 
Literatur finde ich sehr spärliche Mittheilungen über am Lebenden 
beobachtete Fälle. Ich kann demnach der Angabe v. Tröltsch*s 
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(Lehrb. v. d. 3. Auflage ab) nicht beistimmen, dass das gar nicht 
seltene Vorkommen sehr ausgedehnter Verschwarungszustände im 
oberen Rachenraume auch ohne Syphilis nachgewiesen sei. 

Die Geschwürsbildung, bei Tuberkulose, welche ich besonders in 
den vorgeschrittenen Stadien derselben und mit Darmverschwärungen 
gleichzeitig fand, betrifft meist die ßachentonsille und die hintere Wand, 
gemeinsam ; auch in unmittelbarem Zusammenhang, oder nur den 
einen Theil, auch den Recessus und den Tubenwulst, welchen ich in 
einem Falle bis zu gleicher Flucht mit der seitlichen Wand zerstört 
sah. Sie erlangt am Dach leicht eine grosse Ausdehnung. Mehr- 
mals erstreckte sich der Zerfall fast über die ganze Tonsille und die 
anstossende Partie der hinteren Wand, einmal zugleich auch über 
die Recessus und die Hinterfläche der Tubenwülste, welche in ihrem 
oberen Theile tief ausgenagt waren. Es kommen Geschwüre von 
2 Cm. grösstem Durchmesser in sagittaler und querer Richtung vor. 
Die Tiefe ist verschieden (l bis 3, auch 5 Mm.), auch meist an den 
einzelnen Stellen nicht gleich, hier und da grösser, nach dem Rande 
abnehmend u. s. w. Es gibt flache und kesseiförmige Geschwüre 
und solche mit sehr unregelmässigen Niveauverhältnissen. Der 
Grund ist rauh, meist mit feinen grauen, grauröth liehen , graugelb- 
lichen bis gelblichen Knötchen besetzt, welche sich auch in der Um- 
gebung finden können. Der Rand ist gewöhnlich scharf, auch aus- 
gezackt, fällt steil ab oder hängt über. Zuweilen findet ein allmäh- 
licher Uebergang im ganzen Umfang oder an einzelnen Stellen statt. 
Grund und Umgegend des Geschwürs sah ich von kleinen Hä- 
morrhagieen durchsetzt, mit fettigem oder käsigem Detritus oder mit 
einer dicken Lage zähen, mehrmals gelbgrünlichen Schleims über- 
deckt, welche noch weit. an der hinteren Rachenwand herabhing* 
In welcher Weise ein Ausgleich der Zerstörungen stattfinden kann, 
zeigte die schwielige Verdichtung des Gewebes in manchen Ge- 
schwüren, sowie das gleichzeitige Vorkommen von Narben neben 
solchen. Die betrefienden Personen waren meist in dem Alter von 
20 bis 35 Jahren. Doch fand sich auch schon bei einem ^/4 Jahre 
alten Kinde ein linsenförmiger Substanzverlust an der Rachenton- 
siile. 

Mehrere der untersuchten Geschwüre boten gar nichts Charakte- 
ristisches, nichts über ihre Entstehung Aufklärendes ,' andere einen 
follikulären Ursprung dar. In 2 Fällen, unter welchen sich der mit 
Ulceration an der Rückseite der Tubenwülste einhergehende befand, 
gelang es mir, im Rand und in der Umgebung der ausgedehnten 
Geschwüre (15 : 19 und 20 : 20 Mm.) den specifischen Process nach- 
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zuweisen, die Bildung frischer miliarer Tuberkel mit einer oder mit 
mehreren Riesenzellen innerhalb des Keticulum ihrer Knötchen. 

Das Mittelohr war in manchen Fällen, in welchen umfangreiche 
Geschwüre der Rachentonsille bestanden, völlig intact (so in den mit 
beginnender Zerstörung der Tuben wtilste von hinten her verbundenen) 
oder nur auf der einen Sejte erkrankt (Katarrh, Imal Defect des 
Trommelfells). In dem Fall, wo es zu geschwürigem Zerfall des 
einen Tubenwulstes neben vernarbter, theilweiser Destruction des 
andern gekommen war, fand ich beide Ostien durch Schwellung 
auf einen niederen spaltförmigen. Schlitz reducirt, abgeschlossen. In 
Folge der hieraus resultirenden Luftverdünnung in den hyperämi- 
schen, eine massige Menge von Schleim aufweisenden Paukenhöhlen 
waren die Trommelfelle dermassen nach einwärts gerückt, dass die 
Hammergriflfenden dem Promontorium anlagen. 

Für das Mittelohr (abgesehen von den Geschwüren an den 
Tubenwülsten in dem einen meiner Fälle) und das Trommelfell ist 
das Auftreten von Tuberkeln bisher nicht nachgewiesen. Doch spricht 
für ein solches die klinische Beobachtung eines raschen nahezu 
symptomlosen Zerfalls besonders des Trommelfells bei Tuberkulosen 
in einigen Fällen (v. Tröltsch, Verf., Schwartze). Dagegen sind 
bei solchen und bei Scrophulösen chronische Entzündungen des Mittel- 
ohrs häufig, oft von grosser Resistenz gegenüber der localen Behand- 
lung, meist mit Eiterabsonderung verbunden, zuweilen zu Zerstörungen, 
auch der knöchernen Theile, führend. 

Ueber das Vorkommen von Tuberkeln im Rachen ist wenig 
bekannt. B. Wagner beschreibt als echte Tuberkulose im Pharynx 
hirse- bis hanfkorngrosse, vorragende, graurothe Knötchen und ver- 
einzelte theils runde, theils unregelmässig gestaltete, durch Confluenz 
entstandene, mit käsigem Eiter belegte flache Geschwüre an der 
oberen Hälfte der Rachen wand und den Seiten derselben. Sie fanden 
sich neben zahlreichen Geschwüren an der Zungenwurzel und am 
weichen Gaumen bei Tuberkulose der Lungen, Leber, Milz, Nieren. 
Mikroskopisch sah er in den Knoten kleine Zellen und Kerne, meist 
verschrumpft und im Zerfall begriffen, und vorzugsweise feinkörnigen 
und fettigen Detritus, in der Pharynxschleimhaut reichliche Kern- 
wucherungen, vorwiegend um die vergrösserten Schleimdrüsen. Fol- 
likel wenig oder nicht geschwollen. 

Einen analogen Vorgang fand E. Wagner in 2 Fällen, wo 
während des Lebens Lungenphthise mit secundärer Syphilis des Ra- 
chens diagnosticirt war. In dem einen bestand eine starke Ver- 
dickung der Schleimhaut, bedingt durch Hypertrophie, resp. Neu- 
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bildung von reticulirtem Bindegewebe, mit Ulcerationen in dem 
zweiten (grösseres Geschwür der hinteren Rachenwand) von eben 
solchem theils diffusem, theils follikulärem Gewebe im Kehlkopf und 
anderen Organen, besonders auch im Gaumen und Rachen, wo es 
stellenweise zwischen die Muskeln eindrang. 

Nach 0. Weber haben die hier bei Tuberkulose an der hin- 
teren und seitlichen Wand vorkommenden Geschwüre die grösste 
Aehnlichkeit mit der entsprechenden Darmaflfection. „Sie haben einen 
käsig zerfallenden Grund, tiberhängende hyperämische Ränder, in 
denen neue Tuberkelablagerungen in verschiedenen Stadien der Ent- 
wickelung eingebettet sind, welche rasch schmelzen, eine Nekrose 
der zwischen ihnen liegenden Schleimhaut veranlassen." Er sah 
3 Fälle, in welchen gleichzeitig theils Lungen-, theils Darmtuberku- 
lose bestand, rasch tödtlich enden. Für den einen Fall, in welchem 
der Process in der Lunge wenig entwickelt war, ist er geneigt, in 
den grossen Geschwüren des Rachens die Hauptursache des raschen 
Verfalls zu finden. Die Aflfection ist unter Umständen sehr schmerz- 
haft (im Gegensatz zu der scrophulösen Verschwärung), mit Schling- 
beschwerden verbunden. 

Für die Behandlung der Krankheiten des Nasenrachenraumes 
und des Rachens bei Tuberkulösen ist das Hauptobject die zu Grunde 
liegende Krankheit selbst. Daneben kommen die beim chronischen 
Katarrh der Höhlen üblichen Massnahmen , zur Linderung von 
Schmerzen bei Rachengeschwüren narkotische und erweichende In- 
halationen in Anwendung. Stark reizende und ätzende Einwirkungen 
auf vorhandene tuberkulöse Geschwüre werden hier eher nachtheilig 
als nützlich sein, wie die Erfahrungen an anderen Schleimhäuten 
lehren. Nach Ttirck ist es nicht möglich, die von der Tuberkulose 
abhängenden Erkrankungen des Kehlkopfes in ihrer. Entwickelung 
zurückzuhalten; Cauterisationen sah er in vielen Fällen offenbar 
schaden. Aehnlich sprechen sich Niemeyer, Schnitzler, Siegle 
u. A. aus. 0. Weber räth ausdrücklich, örtlich ausser einem desin- 
ficirenden Mundwasser nichts anzuwenden, Gurgeln, besonders aber 
Aetzen zu unterlassen. Auch bei der scrophulösen Verschwärung 
erscheint der Nutzen derartiger Vornahmen gering, wie sie von 
Isambert empfohlen werden (Bepinseln mit Jodtinctur, Chlorzink 
1 : 100, Chromsäure 1 : 8 bis 1 : 4). Ich habe in solchen Fällen selbst 
von starken Aetzungen mit reiner Chromsäure und mit Höllenstein 
keinen Erfolg gesehen. 
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Verhalten der Nasenrachenhöhle und des Rachens bei 

Syphilis. 

Die Krankheiten, welche den Nasenrachenraum bei Syphili- 
tischen befallen, verlaufen zu einem grösseren Theile als Katarrhe; 
in einem anderen führen sie zu Zerstörungen, zu Verwachsungen. Sie 
haben noch wenig Bearbeitung gefunden. Es liegen nur vereinzelte 
Beobachtungen vor. 

Einige Befunde sind mit dem Kachenspiegel gewonnen. So 
sind von Türck in 2 Fällen syphilitische Geschwüre am Dach 
constatirt worden. Er sah gleichzeitig Geschwürsbildung an der 
hinteren Rachen wand, welche nach ihm viel häufiger allein in dieser 
Weise erkrankt, ohne Uebergreifen der Zerstörung auf die obere 
Höhle. Semeleder fand bei 3 syphilitischen Personen Geschwüre, 
ein sehr grosses an der oberen und hinteren Wand (nachträglich 
auch Ulceration und Durchbohrung des weicWen Gaumens), ein mit 
Granulationen besetztes in der Gegend der Tubenmündung (zugleich 
ebenso beschaffene an der Rückfläche des Gaumensegels und am 
hinteren Rand des Nasenseptum), ausgebreitete Geschwüre an beiden 
Seiten des Nasenrachenraums (neben Verschwärung am hinteren Theil 
des Arcus pharyngopalatinus). In einem vom Verf. beobachteten 
Falle bestand ein ziemlich grosses Geschwür in der Nasenrachen- 
höhle allein neben starker Ruthung daselbst und im Rachen und 
sehr reichlicher Schleimabsonderung. Dasselbe, tief, mit speckigem 
Grund und scharfer Begrenzung, betraf den vorderen Theil der 
Rachentonsille und griff auf den rechten Handgriff des Vomer herab. 
Nur der gelegentliche Abgang von bluthaltigem Schleim durch Nase 
und Mund hatten den Kranken veranlasst. Hülfe zu suchen. Nach 
wiederholter Schmierkur, unter penibler Reinhaltung der Theile 
(Nasendouche) trat Heilung ein* Es blieb eine leichte Vertiefung 
zurück, entsprechend einem vernarbten oberflächlichen Defect am 
rechten Pflugscharfortsatz. In Folge dessen erschien die rechte Choane 
grösser, wie vertical gestellt, das Septum oben wie nach links ver- 
schoben. Ein sehr grosses Geschwür am Dach hat Verf. in Behandlung. 

Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen Verhaltens kann Verf. 
einiges nach eigenen Untersuchungen mittheilen. In drei Achteln 
der Fälle, in welchen an anderen Schleimhäuten, an der Haut, an 
den Knochen ausgeprägte syphilitische Erkrankungen bestanden oder 
Residuen solcher wahrzunehmen waren, war auch der Nasenrachen- 
raum in irgend einer Weise betheiligt. So fand sich je 1 mal eine 
spitzcondylomartige Wucherung an einer Tubenmündung, spaltförmige 
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Verengerung einer solchen durch hypertrophische Entwickelung der 
Schleimhaut. GeschwQrsbildungen wurden in wenigen Fällen, ent- 
weder an der ßachentonsille oder an den seitlichen Wänden (ße- 
cessus, Wulst oder Orificium der Tube) gesehen, öfter Narben an 
verschiedenen Stellen, mehrmals neben Geschwüren. 

An einer Tube war es zu einer Verengerung des Ostium durch 
eine flache Narbe gekommen (schleimiger Katarrh des Mittelohrs). 
In einem Falle fand sich neben einer grossen strahligen Narbe der 
ßachentonsille eine ähnliche entsprechend kleinere an der vorderen 
Seite der linken Tubenmündung, eine starke narbige Verengerung 
der rechten, ein grosser und tiefer geschwüriger Defect an der oberen 
Hälfte des rechten Tubenwulsts (starkes Einwärtssinken der Trommel- 
felle, Hyperämie und Hydrops ex vacuo der Paukenhöhlen). In 
einem weiteren Falle, wo Narben an der Tonsille und der hinteren 
Wand angetroffen wurden, war auf der rechten Seite des Nasen- 
rachenraums eine narbige Verengerung der Tubenmündung (schlitz- 
förmig), eine grosse tiefe von strangförmigen Hervorragungen durch- 
setzte Narbe vor derselben, ein von Narbengewebe ausgekleideter 
Defect eines Theils des Wulstes, daneben noch ein Geschwür am 
letzteren, ein anderes dicht unter dem Ostium vorhanden. Die linke 
Seitenwand war von einer dicken derben weisslichen narbigen 
Schicht gebildet, welche hier und da Strangbiidungen und Löcher 
aufwies, im Allgemeinen eine glelchmässige 1 Mm. unter dem Niveau 
der Nasenschleimhaut liegende Oberfläche darbot. Hier befand sich 
als ßest der Tubenmündung ein 2 Mm. hoher, 1 Mm. breiter un- 
regelmässiger Spalt. Es gelang hier noch (am Präparat, durch Zu- 
fall), bei einer gewissen Stellung des darüber gehaltenen Katheter- 
schnabels Luft in die Paukenhöhle zu treiben. (Bechts schleimiger 
Katarrh des Mittelohrs mit Hypertrophie und multipler Cystenbildung, 
links eitrigschleimiger Katarrh mit Hypertrophie, mit Trommelfell- 
defect.) 

Einen vollständigen narbigen Verschluss des Ostium einer 
Eustachischen ßöhre nach syphilitischer Verschwärung hat Gruber 
beschrieben. Er sah neben Nasendefect, Anlöthung des Gaumen- 
segels an die hintere Wand und gänzlicher Zerstörung des Wulstes 
der Tube deren Mündung durch Narbengewebe geschlossen. Eine 
solche völlige Obliteration kommt auch aus anderer Veranlassung 
nur äusserst selten zu Stande. Je ein Fall ist von Otto und 
Linden bäum (s. oben) berichtet worden; in beiden ist die Art 
der Entstehung nicht deutlich charakterisirt. 

In einem von Virchow mitgetheilten Falle „fanden sich so 
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grosse Narben auf der Schleimhaut der Rachen- und Nasenhöhle, 
dass dadurch die Mündung der Tuba Eustachii fast ganz verschlossen 
war". Die unten weiter zu besprechenden Verwachsungen des weichen 
Gaumens bedingen an und für sich, selbst wenn sie zu einer völligen 
Absperrung der oberen von der unteren Höhle führen, keine Ver- 
änderung an der Tubenmündung, keine Hörstörung (Fall von Wilde). 
In den häufigen Fällen, wo bei Syphilitischen Schwerhörigkeit be- 
steht, handelt es sich meist um die gewöhnlichen Krankheiten des 
Mittelohrs. Sie sind fortgepflanzt vom Nasenrachenraum als chro- 
nische Katarrhe oder Entzündungen, oder sie entstehen secundär in 
Folge von Abschluss der Tube. Ein solcher tritt hier ein (abge- 
sehen von Verlegung durch Secret, durch Schwellung oder Hyper- 
trophie der Schleimhaut), wenn die Mündung durch Narbenbildung 
verengt oder durch Narben in der Umgebung, durch narbige Brücken 
oder durch unmittelbar mit ihr oder ihrer nächsten Nachbarschaft 
verwachsene Gaumentheile gezerrt, verzogen wird. (Auch eine Hem- 
mung der Wirkung der Tubenmuskeln kann bei manchen Ver- 
wachsungen zu Stande kommen.) Bei Bestehen derartiger Verände- 
rungen in der Gegend des Ostium oder an diesem selbst kommt d^r 
Katheter entweder gar nicht über die Choanen hinaus, oder er er- 
reicht nicht die Mündung, oder seine Einführung in dieselbe gelingt 
nur schwierig, ausnahmsweise. Beim Lufteinpressen, bei Spaltung 
des Trommelfells kommt es vorübergehend zu einer Ausgleichung 
der Druckdifferenz der in der Paukenhöhle abgesperrten Luft, bei 
dem letzteren Verfahren auch zu einer Entleerung des hier meist in 
Folge des gehinderten Abflusses angesammelten Secrets, und damit 
zu zeitweiliger wesentlicher Besserung der oft intensiven Schwer- 
hörigkeit. Ein dauernder relativ güiistiger Erfolg könnte viel- 
leicht in manchen Fällen durch Abtragen des grössten Theils des 
Trommelfells erreicht werden. Die Excision eines kleineren Stücks 
behufs Herstellung einer bleibenden Communication zwischen Pauken- 
höhle und Gehörgang führt bei der bekannten grossen Regenerations- 
kraft der Membran gegenüber traumatischen Defecten nicht zum Ziel. 
Ueber das Einheilen einer durchbohrten Oese (Politzer), eines 
hohlen durchlöcherten, den Hammergriff umgreifenden Rings ( Vol- 
te lini) in das Trommelfell zu jenem Zweck liegen keine genügen- 
den Erfahrungen vor. 

Schwerhörigkeit, meist extremen Grades und von plötzlichem 
Beginn, ist zuweilen von einer syphilitischen Erkrankung des Laby- 
rinthes abhängig. Solche AflFectionen sah ich mehrmals sehr rasch 
bei entsprechender allgemeiner Behandlung heilen, während diese 
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bei den einfachen Complicationen von Seiten des Mittelohrs meist nur 
einen beschränkten, oft gar keinen Werth, bei den von definitiven Ver- 
änderungen am Ostium der Tube abhängigen nie einen Einfluss hat. 

Hier sei noch bemerkt, dass nicht bei gespaltenem Zäpfchen, 
sondern nur bei tief gespaltenem weichen Gaumen oder bei Wolfs- 
rachen die Bedingungen zu einer schwächeren Wirkung, selbst zu 
einer Insufficienz der Gaumentubenmuskeln mit ihren weiteren Folgen 
gegeben sein können — in dem hierbei modificirten Ansatz der- 
selben. Die sonst im Zäpfchen sich kreuzenden Levatoren geben 
(Semeleder) dem unteren Rand der Mündungen der Eustachi'schen 
Rühren eine veränderte Gestalt. Doch kommen hier jedenfalls Ver- 
schiedenheiten , vielleicht mehr oder niinder günstige secundäre In- 
sertion der Muskeln, namentlich des hier besonders wichtigen Ten- 
sor, des eigentlichen Eroffners, Abductor (v. Tröltsch) der Tube 
vor. Denn Horstörungen finden sich unter solchen Verhältnissen 
nicht immer. So habe ich bei einem Studenten mit Wolfsrachen 
ein sehr gutes Gehjr constatirt. Wenn neben einem solchen Defect 
noch angeborene Anomalien des Ohrs selbst vorhanden sind, kommt 
es selbstverständlich zu wichtigen Störungen in demselben, wie ein 
von Grub er mitgetheilter Fall von rudimentärer Entwickelung beider 
Tuben mit Obliteration der Mündung der einen beweist. 

Im Rachen kommen häufig im Beginn der Syphilis* nicht selten 
auch in späteren Stadien Erkrankungen vor, welche wenig von dem 
gewöhnlichen Katarrh unterschieden sind, mit ausgesprochener Schwel- 
lung oder ohne solche, mit Röthung, oft mit Trockenheit im Halse, 
bei Infiltration mit Schlingbeschwerden einhergehen — syphilitischer 
Katarrh, Erythem. Gleichzeitig finden sich in manchen Fällen 
weisse Flecke, herrührend von einer Verdickung des Epithels 
durch Wucherung und Eiterung, welche nichts Charakteristisches 
darbieten und in gleicher Weise auch sonst im Verlaufe der Syphi- 
lis und bei Katarrhen nicht Syphilitischer anzutreffen sind, und kleine 
Substanzverluste des Epithels, Erosionen. 

Wichtiger sind die Papeln und Placques, rundliche, erhabene, 
stark zellig infiltrirte weissliche Stellen der Schleimhaut, welche zu 
Geschwürsbildung führen können, und die Knoten, die Gummata, 
die umfangreicheren Infiltrate, welche einen raschen und ausgebrei- 
teten Zerfall, das Zustandekommen von tieferen und grösseren Ge- 
schwüren, von Zerstörungen vermitteln. Bei Defecten des weichen 
Gaumens erhalten die Sprachlaute einen nasalen Klang. Das Aus- 
weichen der Ingesta nach oben in den Nasenrachenraum lernen viele 
Kranke vermeiden. 
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Im Weiteren erfolgt eine Ausgleichung durch Bildung von Nar- 
ben. Manche derselben sind strahlenförmig, vertieft, bewirken eine 
faltige Heranziehung der Umgebung. In anderen Fällen tritt eine 
direkte Verlöthung sonst getrennter Theile oder eine Verbindung 
solcher durch membranartig zwischen ihnen ausgespanntes narbiges 
Gewebe ein. 

Die häufigen Verwachsungen des weichen Gaumens mit den 
Rachenwänden, welche durch Ried eine umfassende Darstellung er- 
halten haben, bieten wesentliche Verschiedenheiten dar. Entweder 
sind nur die hinteren (einer oder beide) Gaumenbogen, oder es ist 
nur (selten) das Zäpfchen mit der hinteren Wand verwachsen. Dann 
sind fast keine Beschwerden vorhanden (geringe Modification der 
Sprache). Oder die Verwachsung betrifft auch das Gaumensegel 
(öfter flächenformig als nur am Rand) unter Bestand einer meist sehr 
beschränkten Communication zwischen oberer und unterer Höhle. 
Die Oeffnung befindet sich gewöhnlich an Stelle der zerstörten Uvula,^ 
wenn diese, was selten vorkommt, erhalten ist, hinter ihr. Hier ge- 
langt ein Theil der Speisen in die Nase, was manche Kranke zu 
verhüten verstehen; das Athmen durch die Nase ist erschwert, die 
Sprache verändert. Oder die Verwachsung ist total, allseitig. Dann 
ist die Nasenathmung völlig aufgehoben, Geruch, Geschmack nehmen 
ab, der Mund und Rachen ist trocken, das Nasensecret kann nicht 
durch Schneuzen entfernt werden. 

Zu solchen Verwachsungen kommt es auch bei anderen Rachen- 
krankheiten, welche mit Schädigung des Epithels oder mit Geschwtirs- 
bildung einhergehen, bei Lupus, scrophulöser Entzündung, Diphthe- 
ritis, Phlegmone. Die Bildung von narbigen Membranen bei diesen 
oder bei Syphilis ist sehr selten ; sie können Stenosirung, theilweisen 
Abschluss eines Abschnittes bewirken. In einem auf der Langen- 
beck'scheu Klinik beobachteten Fall war der Zugang zum Kehl- 
kopf durch eine von der hinteren Pharynxwand zum Zungengrund 
verlaufende Membran bis auf ein erbsengrosses Loch geschlossen, 
bei dessen Verschluss Dyispnoe eintrat (Trendelen bürg). ■ 

Die syphilitischen Erkrankungen der Höhlen, auch die wichti- 
geren verlaufen oft ohne hervorragende Symptome, ohne wesent- 
liche Belästigung für den Kranken, so dass der Beginn einer Zer- 
störung manchmal übersehen wird. Zuweilen sind unbestimmte 
Schmerzempfindungen vorhanden, selten stärkerer Schmerz (bei Ge- 
schwürsbildung), welcher durch Schlingbewegungen gesteigert, auch 
in das Ohr verlegt wird (bei Ulceration in der Tubengegend, aber 
auch bei solcher an den tieferen Theilen der seitlichen Wand). In 
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Verwachsungen sind nach Ried wenig befriedigend. Zur Verhütung 
ihres Zustandekommens werden bei allen Affectionen des Rachens, 
welche mit Verlust des Epithels, mit Verschwärung verbunden sind, 
Kauterisationen mit Lapis, Einlegen von Leinwandstreifen oder 
Charpiepfröpfen empfohlen, welche mit Adstringentien zu tränken 
sind. 

Bei manchen grösseren Gaumendefecten sind Oburatoren, von 
Sttersen sinnreich construirt, von Nutzeil, indem sie die fehlende 
Gaumenklappe ersetzen. Sie berühren die hintere Rachenwand nicht 
ganz und ermöglichen so die Bildung der Nasenlaute. Der Ver- 
schluss des Rests wird beim Schlingen und beim Sprechen der übrigen 
Laute durch die hierbei stattfindende quere wulstförmige Vorwölbung 
an der entsprechenden Stelle der Hinterwand (durch den oberen 
Schnürer, Passavant) bewirkt. 

Hyperplastischer Katarrh der NasenraclienliSlile und des 

Rachens (Hypertrophie), 

Im Laufe chronischer Ernährungsstörungen der Schleimhaut beider 
Höhlen kommt es häufig zu hyperplastischen, durch Vermehrung der 
normalen Gewebselemente , durch Volumenzunahme und Veränder- 
ungen in der Gestaltung der betroffenen Theile bezeichneten Vor- 
gängen, welche hier manche Eigenthümlichkeiten darbieten. 

Im Nasenrachenraum ist es besonders das cytogene Lager, wel- 
ches in seiner hypertrophischen Entwicklung die räumlichen Ver- 
hältnisse der Höhle beschränkt und zu Störungen verschiedener wich- 
tiger Functionen Anlass gibt. Die Massenzunahme ist hier entweder 
überall in ungefähr gleichem Grade, oder sie ist an manchen Stellen, 
am häufigsten an der Rachentonsille, vorwiegend ausgebildet. Sie ist 
meist blos der Art, dass die hervorragenden Theile nur ein massiges 
Aussehen, eine Verdickung ihres Ueberzugs oder (Tonsille) ihrer Sub- 
stanz in verschiedenem Grade erlangen, die vertieften Stellen eine 
Verengerung, Abflachung erleiden. Zuweilen ist sie jedoch so be- 
trächtlich, dass ein Herabhängen der Tonsille über den oberen 
Theil der Choanen oder auch (selten) seitlich über die Tuben- 
mündungen, eine Verengerung dieser und der Recessuss, selbst ein 
gänzliches Verstreichen und Verwachsen der letzteren eintritt. Die 
Oberfläche ist dabei in sehr mannichfaltiger Weise gestaltet. Es fin- 
det sich an der Tonsille in vielen Fällen die ursprüngliche Form 
(platt oder flachhalbkuglig) und Anordnung (Längstheilung) ziemlich 
gut erhalten. Sie ist in verschieden hohe Längsleisten, Kämme 
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« 
gologt, wolcho gestreckt oder gewunden, auch an Breite und Höhe 

zu- tmd al)Uohmend sagittal oder schräg verlaufen, durch Einschnitte^ 
Lacunon, von wochsehider Tiefe getrennt In anderen Fällen sind 
die h,v|)ortr()i)hiHchon Längsleisten entweder nur hier und da oder 
an vielen Stollen miteinander verwachsen. Dann findet sich ein 
grobes Halkcnnotz oder eine ziemlich glatte, von vielen kleinen spalt- 
fönnigou oder rundlichen Oeffnungen, den Eingängen zu Lacunen- 
roHteii, unterbrochene Fläche, Die Tonsille erscheint unter den bis- 
hor geschilderten Verhältnissen im Allgemeinen in Mandelform^ 
halbkuglig oder in Gestalt einer platten Ausbreitung von annähernd 
gleicher Dicke. In manchen Fällen ist die Verschiedenheit in der 
hypertrophischen Entwickelung der Leisten hinsichtlich der Breite 
und Höhe au den einzelnen Stellen so bedeutend, dass es zur Bil- 
dung von polyj)cnartigen Erhebungen, von Zapfen, Kolben, zum Theil 
mit Uborwiogonder Verdickung des freien Endes, mit Lappung der 
Obortlächo kommt. Nie findet sich jedoch an diesen Erhebungen 
dor elogante papilläre Bau, welcher viele Polypen anderer Schleim- 
häute auszeichnet. Diese durch die localen Gewebsverhältnisse (eyto- 
gouos (iowobo'i bedingte Modification der polypösen Hypertrophie 
botritlt ausschliesslich die Tonsille oder ist hier am stärksten aus- 
gosj^rochon. 

Dor hypertrophische Ueberzug der seitlichen Wand besitzt meist eine 
gloichmässigo, ausser von Follikelhervornigungen nicht unterbrochene 
ObortlUoho. In einzelnen Fällen sind die cytogen bekleideten Stellen 
in kloine rundliche tlache. selbst halbkuglige oder zapfenanige Höcker, 
in loistonförmigo Wülste erhoben. An dem nicht cvtogenen Theil, 
dor vordoron rubougOiTond, ist die Dickeuzunahme der Schleimhaut 
jLuwoilon mit Fahoubilduug verbunden. Die rundlichen Prominenzen 
finden sich au den Tubeuwülsten und in den Rece&sas, die Leisten, 
meist von gorin^or Entwickelung. häufiger in den letzteren, sehr 
soUou au den Wülsten, hier in schräirer Riehtuni: ansteigend oder 
ouor vorlaufoud. nur in rudimentärer Andeunn*:. Die STv»ssten, welche 
ich sah. waren - t Mm. hohe, t^ Mm. lar.^^ schmale Kämme, weloie 
sich in o;nom Falle vou unten her an beiden Tubenmündung^ec hin- 
auforstrockton, Svnvio ein äbuiioher Kaxnn: ar. irleicher Stelle nur 
oinsoitic iv; eiuom av* Acren Fal'o r.eber. :'r.e:".s rundlichen tbeils zapfen- 
^v;e.r kui^\ar:urev. Horvorrücur.cen an^. VubecwulsT. Einigemal waiieii: 
IW.kon Oiier Ss\i^;e :;oho Brücken vorbar.Äe:i. we>ie den äusseren Rälc 
der UÄi'r.entor.:f^iV;e iv.i: 0.011: Vv.be.::\r-«iS^: vecr^uien. Eine kanunf^raure 
Ve"Ur*i:>?.r.:v^^ dc$ 'tCTjroT^r.. wie >ic *:<: ie.r *^a:ea Sehweiiuixr ein- 
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Es handelt sich hier theils um eine gleichmässige Massenzunahme 
mit Erhaltung der ursprünglichen Form oder um eine polypöse Wul- 
stung, einen mit Bildung polypenartiger Erhebungen einhergehenden 
hypertrophischen Vorgang. Die Art der Entwicklung dieser Gebilde, 
ihre Gestaltung ist hier beeinflusst durch die cytogene Beschaflfenheit 
des Muttergewebes, welches der Entstehung von Schleimpolypen, 
von Papillomen nicht günstig ist. 

Ausser den geschilderten Niveauveränderungen ,. bei den ver- 
schiedensten Modificationen derselben, zeigt die hypertrophische 
Schleimhaut der Höhle meist noch andere Eigenthümlichkeiten der 
Oberfläche. Dieselbe ist oft siebförmig oder schwammartig durch- 
brochen, von Löchern und Spalten durchsetzt, den Mündungen er- 
weiterter und gewucherter Schleimdrüsen, den Oeffnungen der balg- 
drüsenartigen Einstülpungen, wie sie hier nicht blos an der Tonsille 
und in den Becessus, sondern auch an den Tubenwülsten sich aus- 
bilden können. Sehr häufig sind Emporhebungen der Fläche, an 
den cytogenen Theilen durch vergrösserte Follikel, durch cystoid 
erweiterte Bälge, an allen Theilen durch ektatische acinöse Drüsen. 
Seltener sind echte Cysten. Oft findet sich ein sehr mächtiger Schleim- 
überzug. 

Innerhalb des hypertrophischen cytogenen Lagers findet meist 
auch eine Vermehrung des gewöhnlichen Bindegewebes statt, welches 
die Drüsen und Gefässe begleitet. Das Parenchym erlangt beim 
Vorkommen reichlicher fester Bindegewebszüge eine grössere Con- 
sistenz, aber nie, ausser bei ausgedehntem Schwund des cytogenen 
Gewebes und bei Narbenbildung, eine Derbheit, wie sie die hyper- 
trophische Gaumentonsille unter Umständen aufweist. Eine grosse 
harte Bachenmandel scheint nicht vorzukommen. 

Es ist noch nöthig, diese Darstellung der verschiedenen, u. a. 
auch polypeüartigen Formen bei Hypertrophie der cytogenen Aus- 
breitung in der Nasenrachenhöhle , welche vorwiegend auf die ana- 
tomische, aber auch auf die Spiegel- und die digitale Untersuchung 
gestützt ist, mit der Beschreibung und Deutung anderer Beobachter 
in Vergleich zu bringen. Dass Czermak's hähnenkammförmige 
Wülste an der Tubenmündung, dass von Türck sehr unbestimmt ge- 
schilderte Wucherungen, sowie dass 2 von Semeleder gesehene, vom 
Dach ausgehende „Polypen" hierher gehören (Meyer), ist aus ihrer 
Beschreibung nicht zu entnehmen. Von Voltolini besonders und 
zuerst (1865) sind kammartige, zapfen-, oder beerenförmige Bildungen 
mittelst des Spiegels an Stellen wahrgenommen worden, an welchen 
sich das cytogene Gewebe in diffuser Ausbreitung findet. Er sieht 
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hier mit Becht einen hypertrophischen Vorgang und nennt die Er- 
hebungen „polypöse Wucherungen der Schleimhaut". Er hat auch 
zuerst die operative Entfernung derselben (galvanokaustisch) vorge- 
nommen. Löwenberg hat 5 Fälle veröflfentlicht (1867), welche er 
unter „Pharyngitis granulosa" rubricirt. Davon sind 3 (zapfenartige 
Geschwülste, Imal mit plattenförmiger Hypertrophie der Pharynx- 
tonsiil.o) hierher zu rechnen. Eine sehr ausführliche Bearbeitung hat 
Wilhelm Meyer diesem Gegenstande gewidmet, welche auf Pal- 
pation der Höhle, zum Theil- auf die Ergebnisse der Rhinoskopie, 
jedoch nicht auf den Leichenbefund, begründet ist Er findet im 
Wesentlichen kammförmige oder zapfenartige Gebilde. Die ersteren 
kommen vorwiegend am Dach und dem oberen Theil der hinteren 
Wand (also entsprechend der Rachentonsille) vor und werden als 
gewöhnlich 4 bis 8 parallel neben einander gestellt (daher ganz ent- 
sprechend dem normalen Typus der Leisten) beschrieben. Die Zapfen 
sind häufig am Dach, auch an den Seitenwänden', welchen sie ein 
„grobdrüsiges" Aussehen verleihen. Meyer hält auch selbst die 
Kämme und Zapfen der Tonsille in ihrer Gestalt für präformirt in 
in dem ursprünglichen Bau, die Zapfen der seitlichen Wandungen 
in dem histologischen Material (cytogenes Gewebe). Etwas grosse 
und nur geschwellte Rachentonsillen scheidet er nicht in genügender 
Weise aus. Er bezeichnet beide Arten, Kämme und Zapfen, mit 
dem gemeinsamen Ausdruck adenoide Vegetationen, Wucherungen 
aus adenoidem, cytogenem Gewebe, welcher auf keinen Fall füc die 
hypertrophischen und geschwellten Längsleisten, eher noch für die 
entwickelteren Zapfen passt. 

Bemerkenswerth ist die Häufigkeit (in etwa 5 Jahren 175 Fälle, 
130 derselben mit Ohraflfectionen), in welcher Meyer sie bei seinen 
Landsleuten, den Dänen, vorfindet. Er rechnet, wie gesagt, auch alle 
grossen Tonsillen mit hierher und schliesst nur von Schwellung be- 
trofl^ene nicht in bestimmter Art aus. Vielleicht kommen als Ur- 
sachen dieser nationalen Eigenthümlichkeit ungünstige klimatische 
Verhältnisse in Betracht, wie ja der Retronasalkatarrh und der von 
diesem abhängige Mittelohrkatarrh überhaupt an den nordischen Küsten 
heimisch ist. 

Für Deutschland erklärt Vol toi ini das Vorkommen der hyper- 
trophischen Bildungen als „gar nicht so häufig, wie es in Dänemark 
der Fall zu sein scheint." Er theilt 4 von ihm operirte Fälle mit. 
Verf. sah eine vorübergehende Volumenzunahme der Tonsille (Schwel- 
lung) häufig, eine dauernde (Hypertrophie) in geringerem Grade nicht 
selten, in mittlerem Grade (bis zum Herabhängen über das obere 
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Drittel des Vomerj selten, in den höchsten Graden (bis zum Ver- 
decken der Hälfte der Choanen und mehr) nur in ganz vereinzelten 
Fällen. Zur Operation war Verf. in fast 10 Jahren nur 2mal veranlasst. 

Im Rachen erscheint die hypertrophische Schleimhaut in ver- 
schiedenem Grade verdickt, dabei oft gewulstet, gefaltet. Eine par- 
tielle wulstförmige Hypertrophie an der hinteren Wand in der Kehl- 
kopfsgegend, mit Dyspnoe verbunden, ist von Semeleder und 
Lewin beobachtet worden. Die Gefässe sind erweitert, die acinösen 
Drüsen desgleichen und vergrössert, selten in Cysten umgewandelt. 
Die bindegewebigen Elemente sind vermehrt, vor Allem aber die 
Follikel, welche hier meist gross und in reichlicher Zahl vorhan- 
den sind — Pharyngitis follicularis s. granulosa hypertrophica. Auch 
eine Neubildung von Balgdrüsen (durch pathologische Faltenbildung) 
kommt hier in manchen Fällen zu Stande, besonders am oberen Theil 
der hinteren Wand. Dieselbe kann auf diese Weise ein schwammiges 
Aussehen erhalten , wie es auch an der Rachentonsille ähnlich vor- 
kommt. Hierdurch und durch die Ausgleichung der sonst verschiedenen 
Dicke in Folge der Hypertrophie des anstossenden Theils der Hinter- 
wand kann die Grenze zwischen beiden verwischt werden. 

An den Rachen wänden , vorzüglich an der hinteren, kommt es 
in einigen Fällen zu einem Dickerwerden des Plattenepithels, wel- 
ches mit einer grauweissen Färbung, mit oder ohne Erhebung durch 
neu entstandene Papillen verbunden ist. Die Secretion ist oft erhöht. 

Die Bedeutung der Hypertrophie ist hauptsächlich darin zu 
suchen , dass sie den chronischen Katarrh , aus welchem sie meist 
ihren Ausgang nahm, unterhält, seine Heilung oder Besserung er- 
schwert. Ferner kann durch hypertrophische Theile die Behinderung 
wichtiger Functionen herbeigeführt werden. Die Art des Zustande- 
kommens solcher Störungen ist schon mehrfach, namentlich bei Be- 
sprechung der katarrhalischen Schwellung erörtert worden. Es ist 
im Wesentlichen die Volumenzunahme der Schleimhaut, mit Verenge- 
rung, mit Abschluss (gegen Nase und Ohr) der Höhle einhergehend, 
welche hier in Betracht kommt. 

Die Symptome, durch welche sich hypertrophische Zustände 
im Rachen kundgeben können, sind im Allgemeinen die des chro- 
nischen Katarrhs und haben dort Mittheilung gefunden. Für die 
Nasenrachenhöhle gilt das Gleiche. Die hypertrophische Entwickelung 
der Theile ist von denselben Erscheinungen begleitet, wie der ent- 
sprechende Grad der einfachen parenchymatösen Schwellung beim 
Katarrh. Selten ist hier völlige Aufhebung des Athmiens durch die 
Nase, etwas öfter veränderte Sprache zu finden. Häufiger sind Sym- 
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ptome von Seiten des Ohrs in Folge fortgepflanzter Erkrankungen 
oder secundärer bei Verschluss des Tubenostium. Ein solcher tritt 
hier ein bei Verengerung durch eigene Massenzunahme oder bei Ver- 
legung durch hypertrophische Nachbartheile. 

Von Seiten einer Gaumenmandel, welche Grösse sie auch erreicht 
haben möge, kann weder durch directen Druck, noch durch Hinauf- 
drängen des hinteren Gaumenbogens oder der angrenzenden Schleim- 
haut die vordere Tubenlippe gegen die hintere gedrückt werden. 
Dasselbe geschieht auch nicht durch eine hypertrophische Verdickung 
des Gaumensegels (v. Tröltsch). Die vordere Lippe ist fest mit 
dem Processus pterj'goideus verwachsen. Wenn Verengerung unter 
den genannten Verhältnissen zu Stande kommt, so erfolgt sie von 
unten her. Eine Annäherung der vorderen an die hintere Lippe 
kommt nur vor bei Theilnahme der Schleimhautbekleidung der 
ersteren an Schwellung und Hypertrophie. Zu einem vollständigen 
Verstreichen des bekanntlich weit angelegten Ostium kommt es hier 
sehr selten und mehr in der Tiefe des Trichters, zu einer wirklichen 
Verlegung durch die hypertrophische, über dasselbe herabhängende 
Rachentonsille nur dann, wenn auch die seitlichen Kämme in hohem 
Grade entwickelt sind. Dagegen tritt leicht und oft, auch bei minder 
ausgebildeten Beschränkungen des Lumen der Höhle wie der Tuben- 
mündung, vorübergehend oder in längerer Dauer eine Abschliessung 
des Mittelohrs durch das hier leicht zurückgehaltene, sich ansam- 
melnde Secret ein. 

Die bei dem oft gleichzeitig vorhandenen hypertrophischen Ver- 
halten der Nasenschleimhaut nicht selten anzutreffenden Polypen 
nehmen zu einem grossen Theil ihren Ausgang von dem hinteren 
Ende der unteren Muschel. Nach vorgeschrittenem Wachsthum 
können sie (bei grösserer Consistenz) das Ostium der Eustachi'schen 
Röhre erreichen und selbst dasselbe verlegen, bei nebenher ein- 
tretenden congestiven Zuständen förmlich verschliessen. Oder sie 
hängen beuteiförmig über das Gaumensegel herab (bei gallertiger 
Beschaffenheit). Dann kann, selbst bei beträchtlicher Grösse, die 
Tubenmündung frei, das Gehör intaet bleiben, wie ich in einem mit 
dem Spiegel untersuchten Falle von beiderseitigem Vorkommen sol- 
cher Polypen constatiren konnte. 

Diagnose. Im Rachen ist eine gleichmässige Dickenzunahme 
der Sehleimhaut nicht leicht zu erkennen, desto besser eine Wulstung 
derselben, die Gegenwart von Gruppen grosser Follikel. Nur die 
höheren Grade der Hypertrophie der Auskleidung der Nasenrachen- 
höhle geben sich durch bestimmte klinische Erscheinungen (besonders 
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durch aufgehobene Nasenathmung) kund. Dieselben kommen indess 
auch vor bei mit Undurchgängigkeit verbundenen Erkrankungen der 
Nase, sowie bei Anwesenheit grösserer Neubildungen in dieser oder 
im Nasenrachenraum, auch nach solchen Krankheiten bei wieder 
durchgängiger Nase in Folge der Gewöhnung. Eine directe Unter- 
suchung der Theile ist daher meist nicht zu entbehren. Das Be- 
fühlen derselben mit dem Finger kann Aufschluss gewähren über 
die Gegenwart, Form und Grösse ausgebildeterer Erhebungen, inner- 
halb gewisser Schranken auch über deren Ursprungsort. Die Rhino- 
skopie dagegen belehrt ausserdem über die Färbung, über die Ver- 
hältnisse der Secretion, in sichererer Weise über die Gestaltung der 
Oberfläche. Für beide Untersuchungsmethoden ist grosse Vorsicht 
in der Deutung des Gesehenen oder Gefühlten, besonders hinsicht- 
lich der Abschätzung der Grössenverhältnisse, nöthig. 

Nach Meyer stösst die Rhinoskopie beim Vorhandensein hyper- 
trophischer Bildungen oft auf unüberwindliche Hindernisse. Volto- 
lini dagegen befürwortet gerade hier die Untersuchung mit dem 
Spiegel. Auch Verf. hat denselben in seinen Fällen mit Vortheil in 
Anwendung gebracht. Von Hindernissen fand er zuweilen reichliche 
Gegenwart von Schleim, wodurch vorübergehend die Untersuchung 
beeinträchtigt, die Beurth eilung der Niveauverhältnisse erschwert 
werden kann. Hängt die Masse tiefer herab, so sieht man leicht 
diese selbst, bei günstigem Verhalten des Zäpfchens, welches hier 
auch vorkommt, den freibleibenden Theil der Choanen. Bei ge- 
ringerer Entwickelung, bei halbkugliger Form sah Verf. die Ostien 
der Tuben und ihre Wülste frei, die letzteren mit kleinen flach- 
höckrigen Hervorragungen besetzt. Hier waren, selbst wenn das 
obere Drittel des Vomer tiberdeckt war, keine hervortretenden 
Symptome w)rhanden. 

Die Behandlung ist einerseits gegen den zu Grunde liegenden 
chronischen Katarrh zu richten. Andererseits besteht die Aufgabe, 
die hypertrophischen Theile möglichst einer Rückbildung entgegen- 
zuführen oder sie zu entfernen oder zu zerstören. 

Für den Rachen sind hauptsächlich stark reizende Einwirkungen 
am Platze, Aetzungen der gewulsteten Schleimhaut oder der hyper- 
trophischen Follikel mit Höllenstein in Substanz, Bestreichen mit 
den stärkeren Lösungen desselben, mit reiner Jodtinctur, mit starker 
Chromsäurelösung, selbstverständlich mit grosser Vorsicht, immer 
nach vorgängiger Entfernung des Secrets durch Abpinseln, Abtupfen, 
Gurgeln u. s. w., anzustellen. K. Michel empfiehlt ganz oberfläch- 
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liehe Cauterisationen der Follikelhaufen mit dem Galvanokauter^ 3 
bis 4 mal zu wiederholen, Lewin Scarificationen. 

Für die Nasenrachenhöhle ist die Therapie des chronischen Ka- 
tarrhs in vielen Fällen ausreichend, um die Beschwerden zu er- 
mässigen oder zu heben. Selbst eine Herabsetzung des Volumens 
kann dadurch erreicht werden. Ausser der Beseitigung von blossen 
Schwellungszuständen , welche auch an hypertrophischen Theilen 
nebenbei sowie in der Nachbarschaft solcher vorhanden sein können^ 
ist auch eine Rückbildung der hyperplastischen Bildungen in ver- 
schiedenem Grade möglich. Dieselbe ist durch die Beschaffenheit 
des hier in Frage kommenden Materials begünstigt. Das cytogene 
Gewebe, welches hier über die sonstigen neugebildeten Elemente 
überwiegt, neigt auch zu retrograden Vorgängen mancher Art. So 
sah auch Meyer nach lange fortgesetztem Gebrauch der Nasendouche 
Schrumpfen nicht blos von Oberflächenproductionen massiger Grösse^ 
sondern auch ihres Mutterbodens. 

Es kommen (sehr selten, s. oben) Fälle vor, wo beträchtliche 
Massenzunahme des cytogenen Lagers mit Verengerung, mit Undurch- 
gängigkeit der Höhle selbst, der Choanen oder der Tuben einhergeht, 
wo die davon abhängigen Erscheinungen (Sprache ohne die Nase, 
Mundathmen, wichtige sonst nicht zu hebende Ohrenkrankheiten) eine 
Abhülfe dringend erforderlich machen , wo eine einfache Schwellung 
bestimmt auszuschliessen ist, wo eine umsichtige Behandlung des Re- 
tronasalkatarrhs ohne befriedigenden Erfolg bleibt. Hier sind zer- 
störende Einwirkungen, operative Eingriffe nöthig. 

Zur Entfernung kleinerer und weicher Massen empfiehlt Meyer 
öftere 1 bis 2 Monate fortzusetzende Aetzungen mit reinem oder mi- 
tigirtem Höllenstein. Er benutzt dazu Neusilberstäbe von je nach 
der zu treffenden Stelle verschiedener Krümmung, welche vom Rachen 
aus emporgeführt werden. Verf. bedient sich einfach einer Silber- 
sonde, welche jede gewünschte Biegung gestattet. Eine solche wird 
auch von Voltolini in seinem letzten Artikel anempfohlen, worin 
er die Aetzungen unter den erwähnten Verhältnissen ebenfalls aus- 
reichend findet. Zum Ablösen oder vielmehr Abquetschen grösserer 
und zahlreicher Gebilde bedient sich Meyer eines langgestielten 
Rings mit stumpfem nicht schneidendem Rand, welcher durch die 
Nase eingebracht und von dem Zeigefinger der anderen in den Mund 
eingeführten Hand gegen die einzelnen Hervorragungen dirigirt wird. 
Eine Nachbehandlung durch Aetzungen ist nothwendig. Die Opera- 
tion, welche nach Meyer nicht selten wiederholt werden muss, ist 
nicht blos unangenehm, wie überhaupt die meisten Eingriffe im Be- 
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reich des Nasenrachenraums, sondern auch sehr schmerzhaft für die 
Kranken. Es tritt danach eine reactive Schwellung (Meyer), auch 
eitrige Entzündung der Höhle und (Fälle von Meyer und Verf.) des 
Mittelohrs mit Perforation des Trommelfells ein. 

Als viel weniger beschwerlich für die Kranken, von prompter 
Wirkung erscheint die Anwendung der Galvanokaustik nach Be- 
richten von Voltolini, Michel, auch von Meyer selbst. Eine 
stärkere Reaction soll ihr nicht nachfolgen. Die Kauteren oder 
Schlingen werden durch die Nase oder vom Mund aus eingeführt, 
wenn möglich unter Controle mit dem Rachenspiegel. 

Kareflcirender, trockner Katarrh der Nasenrachenhöhle nnd 

des Kachens (Atrophie). 

Häufig, meist im vorgerückten Alter, doch auch bei jugendlichen 
Individuen, oft bei Decrepiden, bei durch erschöpfende Krankheiten 
Herabgekommenen, aber auch oft bei vollkommen Gesunden gewinnt 
die bis dahin normal oder chronisch erkrankt gewesene Auskleidung 
der Höhlen ein Verhalten, welches auf eine verminderte Ernährung 
hinweist. Sie ist beträchtlich dünner, blässer, dabei meist trocken. 
Zuweilen finden sich in der sonst anämischen Schleimhaut einzelne 
oder mehrere stark gefüllte, geschlängelte, auch varicös ausgebuchtete 
Venen besonders an der hinteren Rachenwand wie im Umkreis der 
Ostien der Eustachi*schen Röhren und der Choanen. Sie sind er- 
weitert durch die Schrumpfung, die Rarefaction des sie umgebenden, 
sie treten scharf hervor in Folge der Dünne des sie deckenden Ge- 
webes. 

Diese Veränderung betrifft entweder die beiden Höhlen in ganzer 
Ausdehnung und zwar gleichmässig oder in verschiedenem Grade, 
oder sie befällt nur einen Abschnitt oder nur einen einzelnen Theil. 
In manchen Fällen zeigt der weiche Gaumen ein ähnliches Verhalten ; 
das Zäpfchen, „nadeiförmig" sich zuspitzend, hängt lang und schlaff 
herab (v. Tröltsch). Oefter ist gleichzeitig eine ausgeprägte 
Atrophie der Nasenschleimhaut vorhanden, was sich besonders durch 
Blässe, Trockenheit im Allgemeinen, durch ein eigenthümliches, ver- 
kümmertes, schlankes, wie nacktes Aussehen der Muscheln und des 
Vomer kundgibt. In der Nasenrachenhöhle und im Rachen ist die 
atrophische Schleimhaut je nach dem betreffenden Theile in ver- 
schiedener Weise beschaffen. 

Am Dach, an den seitlichen Partien, ist eine Rarefaction des 
cytogenen Gewebes nicht selten. Dasselbe, welches sonst in relativ 
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mächtiger Entwickelung das Schleimhautstroma ersetzt, ist oft in be- 
trächtlichem Grade geschwunden. Eine wesentliche Reduction und 
damit eine Abnahme des Volumen besonders der Rachentonsille ist 
bei alten Leuten die Regel. Auch bei jüngeren Individuen (bis zu 
25 Jahren herab) habe ich die Atrophie an diesem Orte angetroffen, 
nicht gerade selten, meist bei mit Herabsetzung der Ernährung ver- 
bundenen Krankheiten (Tuberkulose, Krebs, auch bei Syphilis). 
Bei Kindern habe ich nur in wenigen Fällen eine rudimentär ent- 
wickelte, kaum angedeutete Rachentonsille gesehen. Da es sich 
immer um hochgradigen Marasmus in Folge von Syphilis oder Caries 
handelte, so lag der Gedanke nahe, schon hier einen atrophischen 
Vorgang anzunehmen. 

An der Rachentonsille ist unter solchen Verhältnissen der Dicken- 
durchmesser oft bis auf 2, auch auf 1 Mm. (wie beim Neugebornen), 
selbst etwas darunter herabgesetzt. Das cytogene Gewebe ist ent- 
weder noch in diffuser dünner Ausbreitung vorhanden unter Er- 
haltung einzelner, selten etwas reichlicher Follikel, oder es ist nur 
noch an einigen inselförmigen Stellen zurück geblieben, im Uebrigen 
durch gewöhnliches fibrilläres Bindegewebe von verschiedener An- 
ordnung ersetzt, oder das letztere findet sich allein. In dieser Weise 
erlangt das Ueberbleibsel der Pharynxtonsille eine ziemliche Derb- 
heit, welche der des Narbengewebes nahekommen kann. Gerade in 
atrophischen Rachenmandeln sind öfters einzelne Schleim- oder Col- 
loidcysten zu finden, welche aus den bei dem Schwund, der Retraction 
des Gewebes abgeschnürten Bälgen oder Drüsen hervorgegangen sind. 

Die Oberfläche ist dabei entweder glatt, indem die Wülste ver- 
strichen sind, oder sie zeigt noch in Erhebungen von minimaler Höhe 
und in seichten Furchen die ursprüngliche Anordnung in sagittale 
Leisten und Spalten, oder sie weist einzelne grosse oder viele kleine 
rundliche Löcher auf, welche zu Lacunenresten führen. Ist die 
Schleimhaut der Nase und der hinteren Rachenwand normal dick 
oder pathologisch verdickt bei hochgradigem Schwund der Tonsille, 
so tritt statt des sonstigen Prominirens eine Abflachung dieser bis 
zu gleichem Niveau mit jenen oder ein Einsinken unter dasselbe 
ein mit scharfer Absetzung an der Stelle des Uebergangs. Bei gleich- 
zeitiger Atrophie der Nasenschleimhaut kommt es am oberen Rand 
der Choanen zur Bildung einer scharf vorspringenden Kante. 

An der seitlichen Wand des Nasenrachenraums bewirkt der 
Schwund besonders des cytogenen Gewebes charakteristische Ver- 
änderungen. Das Ostium der Tube klaflft weit, ist stark vertieft, der 
Tubenwulst springt viel weiter hervor und erscheint innerhalb seines 
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verdünnten Ueberzugs wie nackt. Die RosenmüUer'sche Grube kann 
eine beträchtliche Vertiefung erlangen; sie ist in manchen Fällen 
von dünnen bindegewebigen Strängen durchzogen als Resten eines 
sie früher auskleidenden vielfach durchbrochenen schwammigen oder 
eines ihre Wände in Form eines Balkenwerks verbindenden (cyto- 
genen) Gewebes. 

Die Atrophie erstreckt sich entweder auf die Auskleidung der 
ganzen Nasenrachenhöhle, oder sie ist auf die Tonsille oder auf die 
Seitenwand beschränkt; So kommt Nacktheit der Tubenwülste vor 
bei normalem Verhalten, ausnahmsweise selbst bei Hypertrophie der 
Rachentonsille, und umgekehrt fand ich bei Schwund der letzteren 
FoUikularkatarrh an der hinteren Wand, an den Wülsten und in 
den Recessus. 

An der hinteren Rachenwand erscheint die atrophische Schleim- 
haut blassröthlich bis blassgelblich, meist glänzend, wie lackirt, glatt, 
gespannt, trocken, Pharyngitis sicca. Bei den höheren Graden 
von Rarefaction ist die Färbung von dem durchscheinenden Roth 
der Muskelbündel der Oonstrictoren beeinrfusst, weniger blass. Es 
schimmern diese oft . mit grosser Deutlichkeit durch die verdünnte 
Schleimhaut hindurch; manchmal entsteht selbst der Eindruck, als ob 
sie frei dalägen, eines Ueberzugs entbehrten. In einem solchen 
Falle sah ich an der Leiche zahllose weisse Pünktchen an der hin- 
teren Wand, die sich als eingekapselte Trichinen in der durch- 
scheinenden Muskulatur erwiesen. Die Schleimhaut war nur 0,24 Mm. 
dick. Auch in anderen untersuchten Fällen wurde ein so geringer 
Durchmesser gefunden. Das Epithel war normal, das Bindegewebe 
lang ausgezogen oder wellig angeordnet. Traubenförmige Drüsen 
waren spärlich, Follikel nicht oder ganz vereinzelt vorhanden. Nur 
einmal waren trotz starken sonstigen Schwunds (Durchscheinen der 
Oonstrictoren) noch zahlreiche FoUikelhaufen vorhanden. Auch 
kamen spaltenförmige Einsenkungen der Schleimhaut als Reste ge- 
schwundener Balgdrüsen vor. 

Symptome. In vielen Fällen ist die Atrophie der Rachen- 
schleimhaut ohne Beschwerden für den Kranken; auch in der oberen 
Höhle bleibt dieselbe oft symptomlos. Andere Kranke klagen über 
lästige, selbst quälende Empfindungen. Im Nasenrachenraum handelt 
es sich meist um ein unbestimmtes unbehagliches Gefühl, welches „in 
den Kopf", oder um das von Trockenheit, welches gewöhnlich in die 
Nase verlegt wird (bei normaler wie bei pathologischer Beschaffenheit 
der Schleimhaut derselben). Im Rachen ist es hauptsächlich dieses letz- 
tere, das Gefühl der Trockenheit, welches das Bedürfniss einer öfteren 
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Anfeuchtung hervorruft, der Spannung, welches die Schlingbewegungen 
unbequem, gelbst schmerzhaft macht. Bei einzelnen Individuen be- 
steht brennender oder stechender Schmerz. Diese Erscheinungen 
treten dauernd, in gleicher Weise oder wechselnd, in verschiedener 
Stärke auf. Sie werden zuweilen durch manche äussere Einflüsse 
(u. a. Hitze) verschlimmert. Rauchen, Trinken, der Genuss heisser 
und reizender Speisen wird hier nicht selten gut vertragen, bewirkt 
sogar manchmal, wahrscheinlich durch Steigerung der Blutzufuhr und 
Anregung der Secretion ein zeitweiliges besseres Befinden. 

Die Diagnose ist fast immer leicht bei Betrachtung der Theile 
zu stellen. An der der unmittelbaren Besichtigung zugängigen hin- 
teren Rachenwand ist charakteristisch die meist blasse Farbe, die 
Trockenheit, die Glätte, der eigen thüm liehe mitunter einem Firniss- 
überzuge ähnliche Glanz, das Durchscheinen oder die anscheinende 
Nacktheit der Schntirer. Für die Nasenrachenhöhle kann die digi- 
tale Untersuchung Nachweis geben über weites Klaffen der Tuben- 
mündungen, schroffes Hervortreten der Wülste, Einsinken der atro- 
phischen Tonsille, die Rhinoskopie auch noch über Entfärbung und 
Trockenheit. In einem Falle habe ich mit dem Spiegel die Ein- 
ziehung am Dach allein gesehen, in mehreren (bei alten Leuten) 
auch die Veränderungen an der seitlichen Wand, den Venenring um 
die Ostien und die Choanen, auch das oben geschilderte ähnliche 
atrophische Verhalten der Nasenschleimhaut. 

Die Behandlung ist auf Vornahmen beschränkt, welche die 
Symptome ermässigen. Für den Nasenrachenraum ist die Nasen- 
douche mit warmer verdünnter Milch, mit Salz-, auch Salmiaklösung 
von Nutzen. Auch öftere Einschnüflfelung solcher Flüssigkeiten, so- 
wie des Schnupftabaks gewährt vorübergehend Erleichterung. Für 
den Rachen kommt in Betracht öfteres Schlucken kleiner Mengen 
von Flüssigkeit, deren Wahl (u. A. ob heiss, Fruchtsäfte, kohlen- 
säurehaltig) am besten der Kranke trifft, nach möglichst langem Ver- 
weilenlassen bei rückwärts geneigtem Kopf, öfteres Trinken über- 
haupt, Kauen und langsames Hinabschlingen von Fruchtbonbons, 
von Stückchen von Succus liquiritiae inspiss. u. dergl. In manchen 
Fällen werden lästige Symptome durch stärker reizende Einwirkungen 
auf die Schleimhaut (Bepinseln mit concentrirter Höllensteinlösung, 
mit reiner oder verdünnter Jodtinktur) auf einige Zeit gebessert. 

Nenblldangen. 

In der Nasenrachenhöhle kommen ausser den oben geschil- 
derten polypenartigen, bei Hypertrophie des cytogenen Lagers ent- 



Neubildungen. 317 

stehenden Formen (den adenoiden Vegetationen Meyer's) Schleim- 
polypen, Fibroide, auch Sarkome, Enchondrome, seltener Krebse vor, 
die Nasenrachenpolypen der Chirurgen. Sie entspringen oft 
am Dach, auch an der hinteren und seitlichen Wand oder wachsen 
von der Nase, vom Oberkiefer aus in die Höhle hinein. Die grösse- 
ren haben zuweilen eine multiple (secundäre) Insertion. 

Symptome. Umfangreichere Geschwülste bewirken Aufhebung 
des Nasenathmens und veränderte Sprache. Eine Behinderung im 
Schlingen tritt ein, wenn ein Druck auf das Gaumensegel ausgeübt 
wird. Dasselbe kann weit nach vorn und unten gedrängt werden. 
Hieraus resultirt auch der Mangel einer Abschliessung nach oben 
beim Schlingact, in Folge dessen die Ingesta, besonders die Flüssig- 
keiten in den Nasenrachenraum und in die Nase gelangen. Bei weite- 
rer Ausdehnung kommen die Symptome von Pharynxtumoren hinzu 
(gesteigerte Dysphagie, Dyspnoe). 

Diagnose und Behandlung. Die Gegenwart, bei nicht zu 
grossem Volumen auch die Insertion der Geschwülste kann mit dem 
Rachenspiegel, mittelst der digitalen und der Sondenuntersuchung 
festgestellt werden. Ihre Beseitigung ist in der verschiedensten Weise 
vorgenommen worden (Ausreissen oder Abdrehen der kleineren mit 
Zange oder Finger, Ligatur, Ecrasement, Cauterisationen auch mit 
dem Gltiheisen und der Leuchtgasflamme, Abtragen mit dem Messer, 
Galvanokaustik, Elektrolyse). Sie erfordert in vielen Fällen Vorakte 
(Spaltung oder Ablösung des Gaumensegels, partielle oder totale 
Resection des Oberkiefers). • Neben günstigen Resultaten wird von 
tödtlichem Ausgang, von Recidiven berichtet. 

Im Rachen nehmen die Neubildungen ihren Ursprung von den 
Wandungen desselben, oder von ausserhalb dieser, hinter ihnen ge- 
legenen Theilen, dem Periost der Wirbel, der vor denselben ausge- 
breiteten Bindegewebsschicht, den Lymphdrüsen: pharyngeale und 
retropharyngeale Geschwülste (W. Busch). 

Ueber kleinere Bildungen liegen nur wenige Beobachtungen vor. 
V. Luschka fand ein 3 und 7 Mm. messendes Papillom, welches 
von der hinteren Kehlkopfsfläche entsprang und in den unteren Theil 
des Rachens herabhing, Sommerbrodt ein kaum bohnengrosses 
an der hinteren Pharynxwand, B. Wa^gner ein hanfkorngrosses an 
derselben Stelle. In 2 Fällen sah ich im oberen Theil der Hinter- 
wand einen Zustand der Schleimhaut, welchen man Pharyngitis 
villosa nennen könnte. Zahllose kleinste Papillome von 0,1 bis 
0,2 Mm. Höhe gaben ihr ein sammtartiges Aussehen. Es sind auch ; 
Fibroide von sehr geringem Umfang gesehen worden, so von Vol- 
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tolini ein der hinteren Wand aufsitzendes halbtaubeneigrosses. Leu- 
kämische Tumoren der geschwellten und gerötheten Bachenschleim- 
haut und der zugehörigen Drüsen (zahlreiche markige glänzende 
Geschwtllste) beschreibt Mosler unter dem Namen Pharyngitis 
leucaemica. 

Die grosseren Neubildungen im Rachen sind meist Fibroide oder 
Sarcome, auch Carcinome (Epithelialkrebs, Markschwamm), Enchon- 
drome. Sie können eine sehr beträchtliche Grösse erlangen, sich 
vom Ringknorpel bis zur Schädelbasis erstrecken, wie in einem Falle 
von Fischer (Innsbruck). 

Ob und welche Syjnptome durch die Geschwülste veranlasst 
werden, hängt namentlich von ihrem Sitz und ihrer Grösse ab. 
Kleinere können völlig unbemerkt bleiben oder, in der Nähe des 
Kehlkopfs gelegen, mit diesem in Contact, nur Husten bewirken, 
wie in den Fällen von Voltolini und Sommerbrodt. Bei den 
voluminöseren Tumoren sind meist die Bewegungen des Kopfes,, be- 
sonders das Drehen, gehindert, es sind Schling- und Athembesch werden 
vorhanden, es kommt selbst zur Inanition, zum Erstickungstod (u. a. 
in einem Fall von Holt). Die Krebse sind durch rasche Zerstörung, 
durch die Neigung zu Blutung, Verjauchung, zu Recidiven, durch 
das Anschwellen der Lymphdrüsen, zum Theil durch schnelles Wachs- 
thum, oft durch lancinirende Schmerzen bezeichnet. 

Diagnose. Durch direkte Betrachtung oder bei tiefem oder 
seitlichem Sitz durch Besichtigung mit dem Kehlkopfspiegel, idurch 
Befühlen mit Finger und Sonde kann • das Vorhandensein und die 
Beschaffenheit der Neubildungen ermittelt werden. Die grösseren 
erscheinen mit einem wenig verschiebbaren, zahlreiche erweiterte 
Venen aufweisenden Schleimhautüberzug bekleidet, welcher auch bei 
gutartigen Geschwülsten von , grossem Umfang exulcerirt sein kann 
(hier durch die mechanische Wirkung der sich durch den Lumenrest 
hindurchzwängenden Ingesta). 

Behandlung. Die Entfernung mit Messer oder Scheere, das 
Ausschälen mit stumpfen Instrumenten, die Anwendung der Galvano- 
kaustik ist bei beträchtlicher Ausdehnung sehr erschwert. Dazu 
kommt die Nähe der grossen Halsgefässe, der häufige Eintritt schwerer 
reactiver Entzündung. In manchen Fällen, welche sich nicht zur 
Operation eignen (weitausgebreitete Krebsbildung) kann die Ernährung 
durch die Schlundsonde und die Tracheotomie erforderlich werden, 
sowie die öftere Abtragung oder Auslöflfelung rasch wuchernder Massen. 
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Neurosen. 

Hinsichtlich derselben ist auf Bd. XI und XII dieses Werkes 
(Krankh. d. Nervensyst. I u. II), sowie auf die Besprechung der 
Nervenkrankheiten des weichen Gaumens zu verweisen, welche hin- 
sichtlich des Vorkommens, der Entstehung und der Symptome viel 
Gemeinsames mit denen des Rachens haben. Hier sei nur einiger 
Neurosen von localem Interesse gedacht. 

Nicht oft kommt eine Anästhesie der Schleimhaut zur Beob- 
achtung, allein oder in Verbindung mit Herabsetzung, öfter eine Hy per- 
äst h e s i e, einhergehend mit Steigerung der Reflexerregbarkeit (Schling- 
bewegungen, Würgen, Erbrechen, Husten, vermehrte Schleimabson- 
derung). Die letztere ist eben so häufig bei völlig Gesunden, wie 
bei an örtlichen Krankheiten Leidenden. Die Untersuchung mit dem 
Spiegel, das Befühlen, selbst eine umfänglichere Betrachtung der 
hinteren Rachenrand, die digitale Betastung des Nasenrachenraums, 
die Einführung des Katheters in die Tube kann dadurch erschwert, 
selbst unmöglich gemacht werden. Die zur Minderung dieser stören- 
den Sensibilität vorgeschlagenen allgemein (Bromkalium) oder local 
(Chloroform mit in Essigsäure gelöstem Morphium gemischt, Aether 
hydrochlor. chlorat., Bromkalium) wirkenden Anästhetica haben sich 
nicht bewährt, v. Bruns hat einen Nutzen nur von Tannin gesehen 
(Bestäubung mit einer Lösung von 0,5 bis 0,2 : Aq. 30, Bepinselung 
mit einer consistenten Mischung mit Glycerin und wenig Wasser). 
Von Wichtigkeit ist die psychische Einwirkung auf den Kranken 
(u. a. auch die Ablenkung der Aufmerksamkeit, wozu ich das von 
Türck empfohlene anhaltende keuchende „wie ausser Athem" Re- 
spiriren rechne), die Abstumpfung der Sensibilität der Theile durch 
eigene Uebungen und allmähliche Gewöhnung desselben an die 
nöthigen Manipulationen. Beachtenswerth ist ferner der Rath von 
V. Bruns, dieselben nicht bei vollem Magen vorzunehmen. Endlich 
ist bei Einführung von Instrumenten, bei mechanischen Einwirkungen 
an diesem Ort überhaupt die verschiedene Empfindlichkeit der ein- 
zelnen Stellen auch im normalen Zustande zu berücksichtigen. Sie 
ist am grössten an den Gaumenbögen, an der hinteren oberen Fläche 
des Kehldeckels (v. Bruns), am Zungengrund, am geringsten an 
der hinteren Rachenwand, grösser an der Rückseite wie an der 
Vorderfläche des Gaumensegels. 

Wenig sind den Nichtohrenärzten die isolirten Neurosen der 
Gaumen tubenmuskeln bekannt. Manche Menschen können ein lautes 
knackendes Geräusch im Ohr hervorrufen, welches dem bei Con- 
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der Section eines mehrere Jahre lang mit einem belästigenden Ge- 
räusch im Ohr in Verbindung mit einer eigenthümlichen Empfindung 
im Rachen behaftet gewesenen Mannes, aus dem Ostium der Ohr- 
trompete hervorragend, gefunden wurde (Fleischmann). Einem 
älteren Philologen (Fall von Heckscher), welcher sich täglich 
den Ohrkatheter selbst einbrachte und durch denselben hindurch die 
Eustachi^sche Röhre mittelst einer an einem Fischbeinstäbchen be- 
festigten Rabenfeder reinigte, geschah es, dass sich die Verbindung 
dieses sonderbaren Instruments löste. Die Feder blieb mit dem einen 
Ende in der Tube zurück, mit dem anderen in der Choane. Der 
Kranke befreite sich selbst nach einigen Tagen davon mit dem hinter 
dem Gaumensegel emporgeftihrten Zeigefinger, ein Wink zur digi- 
talen Untersuchung und Entfernung in ähnlichen Fällen (abgebrochene 
Laminariasonden, Verf.). 

Auch im Rachen ist die dauernde Gegenwart fremder Körper 
nicht häufig. Solche, welche in Folge ihrer besonderen Grösse stecken 
bleiben, werden meist in dem untersten Theil, in der Gegend der 
Cartilago cricoidea (spaltförmiges, wenig erweiterungsfähiges Lumen) 
zurückgehalten. Fischgräten, Nadeln und andere spitze Körper 
bohren sich manchmal in die Wandung ein, an verschiedenen Stellen. 
Oefter passiren sie die Höhle ohne Schaden anzurichten oder unter 
geringfügiger Verwundung der Schleimhaut, welche für einige Tage 
einen leichten Schmerz unterhalten kann. 

Die Anwesenheit fremder Körper ist meist von Beschwerden 
verschiedener Art begleitet, Sehmerz, Schlingbeschwerden, Husten. 
Bei einer Dame, welche 3 Jahre lang eine Nadel in der hin- 
teren Rachen wand stecken hatte, bestand fortwährender Reiz zum 
Husten und „schneidender" Schmerz. Nach ihrer Entfernung blieb 
ein chronischer Katarrh zurück (Hutton). In einem anderen Falle 
verursachte eine Gaumenplatte mit 6 künstlichen Zähnen, welche 
hinter dem Kehlkopfseingang festsass und mit einer Polypenzange 
entfernt werden musste, einen epileptischen Anfall (Matthews). 
Bei bedeutender Grösse eines den unteren Theil des Pharynx aus- 
füllenden, den Kehlkopf comprimirenden Körpers kann Erstickungstod 
erfolgen, wie in einem Fall von Bard (von einem Geisteskranken 
verschluckter Schwamm) und Bardeleben (zähes Kalbfleisch). Zu 
einem tödtlichen Ausgang kam es bei einem Lehrer, welcher sieh 
beim Bücken das abbrechende Mundstück einer langen Pfeife in 
die seitliche Gaumengegend eingebohrt hatte, angeblich ohne es zu 
merken, nach 8 monatlichem Bestehen einer Geschwulst an der be- 
treffenden Seite des Halses unter dem Warzenfortsatz. Der Tod 
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und nur massigen Grades (Druck im Halse) ; sie kommen wohl durch 
eine Anschwellung des hinter demLarynx liegenden Theils der hinteren 
Wand zu Stande. In einem solchen Falle sah Voltolini das eine 
Taschenband ein wenig geschwollen, Verf. nichts Abnormes am 
Kehlkopf. Indess erfordert die nicht wegzuweisende Möglichkeit 
der Betheiligung des letzteren am Emphysem immer ein unmittel- 
bares Eingreifen. 

Durch sofort angestellte seichte Scheerenschnitte in die am 
besten zugängigen luftinfiltrirten Theile (Uvula, Arcaden), worauf 
meist gleich ein CoUabiren derselben eintritt, durch Ausdrücken der 
Luft aus dem subcutanen Gewebe mit den Fingern gelingt es fast 
immer, die ganze weitere Entwickelung aufzuhalten und die Be- 
schwerden des Kranken zu beseitigen. Dies darf auch nicht unter- 
lassen werden, wenn der Beginn übersehen wurde und das Em- 
physem bereits eine grössere Ausdehnung erreicht hat. 

Zu einem ähnlichen submucösen Emphysem beider Höhlen, zu- 
nächst und hauptsächlich der oberen, kommt es gewiss bei manchen 
Fracturen des Oberkiefers und des Keilbeinkörpers. 

Ein künstliches Oedem des Rachens trat bei einem jungen 
Manne ein, bei welchem Verf. durch den Katheter hindurch mit 
einer grösseren Spritze Injectionen in das Mittelohr machen wollte, 
um zähes Secret durch eine Schnittöflfnung im Trommelfell zu ent- 
fernen. Als er damit begann, hatte der Kranke sogleich die Em- 
pfindung, als liefe ihm etwas innerhalb der betreffenden Seite des 
Halses neben dem Kehlkopf herab bis zum Stemum. Das Schlucken 
war erschwert, die Sprache verändert, wie beim Emphysem, die 
seitliche Halsgegend etwas empfindlich bei Druck. Die Erscheinungen 
waren nach 24 Stunden verschwunden. 
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